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Resumen 
 
Los medios de contraste (MC) son sustancias que se utilizan para mejorar la 
diferenciación entre los diferentes tejidos en imágenes médicas, al alterar la 
respuesta de algunos de ellos frente a la radiación electromagnética o el 
ultrasonido. Encontramos medios de contraste yodados, baritados y 
paramagnéticos y al igual que otros medicamentos, no están exentos de 
reacciones adversas, las cuales se pueden presentar en niños, adultos y mujeres 
embarazadas. Estas reacciones adversas pueden renales como es la nefropatía 
inducida por MC y no renales como náuseas, vómitos, sensación de calor, 
cefalea, mareo, alteración del gusto, prurito, palidez, enrojecimiento etc.  
Hay mucha heterogeneidad en cuanto al manejo de las reacciones adversas, por 
lo cual existe la necesidad de crear un documento que le permita al radiólogo, 
hemodinamista o al médico que solicita el estudio, orientarse acerca de la toma 
decisiones frente a los posibles problemas que se presentan con la administración 
de los medios de contraste. Esta actualización tiene el objetivo de mostrar la 
nueva evidencia disponible y garantizar el mejor esquema de prevención, 
diagnóstico y manejo de eventos adversos a medios de contraste intravasculares. 
Palabras claves: medio de contraste, reacción adversa, nefropatía, gadolinio, 
factores de riesgo, creatinina, embarazadas, lactancia. 
 
Abstract 
 
The contrast media (CM) are substances used to enhance the differentiation 
between different tissues in medical imaging, to alter the response of some of them 
against electromagnetic radiation or ultrasound. We found iodinated contrast 
media, barium and paramagnetic and like other drugs are not without side effects, 
which can occur in children, adults and pregnant women. These adverse reactions 
may kidney such as the MC-induced nephropathy and kidney not as nausea, 
vomiting, feeling hot, headache, dizziness, altered taste, itching, pallor, redness 
etc. 
 
 
There is much heterogeneity in the management of adverse reactions, so there is 
the need to create a document that allows the radiologist, cardiologist or physician 
requesting the study, directed about the decisions taken against the possible 
problems They presented with the administration of contrast media. This update 
aims to show the new evidence available and ensure the best scheme for 
prevention, diagnosis and management of adverse events intravascular contrast 
media. 
Key words: contrast media, adverse reaction, nephropathy, gadolinium, risk 
factors, creatinine, pregnant, breastfeeding. 
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Abreviaciones 
 
 
 
CrS: Creatinina sérica 
GPC: Guía de Práctica Clínica 
MC.: Medios de contraste 
mOsm/kg Miliosmoles por kilogramo, medida de osmolalidad  
NAC: N-acetilcisteína 
OR: “Odds Ratio” 
RA: Reacciones adversas 
RM: Resonancia magnética 
TC: Tomografía computarizada 
TFG: Tasa de filtración glomerular 
SGSSS: Sistema general de seguridad social en salud 
AMSTAR: (A MeaSurement Tool to Assess the methodological quality of 
systematic Reviews): Un Instrumento de Medición para Evaluar la calidad 
metodológica de las Revisiones sistemáticas). 
PRISMA: (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses: 
Reporte preferido de Items para Revisiones Sistemáticas y Meta-Análisis). 
QUADAS-2: (a revised tool for the quality assessment of diagnostic accuracy 
studies): Instrumento para la evaluación de la calidad de estudios de precisión 
diagnóstica.  
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recomendaciones debe ir acompañado por la valoración individual de los casos 
según las características de cada paciente. 
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el seguimiento estricto de estas recomendaciones no garantiza un resultado 
óptimo en todos los pacientes. 
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Propósito 
 
 
En el manejo de pacientes que requieren el uso de Medios de Contraste (MC), 
hay varios aspectos que se prestan para confusión, tales como: indicaciones,   
contraindicaciones, prevención, y manejo de las reacciones adversas. El 
propósito de la presente guía es crear una herramienta útil para orientar a los 
profesionales en la toma de decisiones acerca del uso de los MC y por 
consiguiente reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con su uso.  
 
 
Justificación 
 
Los MC son sustancias frecuentemente usadas en procedimientos diagnósticos 
o terapéuticos. Cerca de la mitad de estudios de tomografía computarizada 
(TC) requieren el uso estos. Adicionalmente, el desarrollo de las técnicas 
intravasculares, como la angiografía o el cateterismo cardíaco hacen cada vez 
más frecuente su utilización (1). Al igual que otros medicamentos, los MC no 
están exentos de reacciones adversas de las cuales algunas pueden ser 
fatales.  
 En una encuesta realizada a radiólogos en Europa, se demostró la 
heterogeneidad existente en las conductas a tomar ante reacciones adversas 
con el uso de los medios de contraste (2). Lo anterior, muestra la necesidad 
de crear un documento que le permita al radiólogo, hemodinamista o al médico 
que solicita el estudio, orientarse acerca de la toma decisiones frente a los 
posibles problemas que se presentan con la administración de los medios de 
contraste. 
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Niveles de evidencia científica 
 
1++ Meta análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. 
1+ Meta análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgos. 
1- Meta análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
con alto riesgo de sesgos. 
2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos 
y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de 
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación causal. 
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo 
de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal. 
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo 
significativo de  que la relación no sea causal. 
3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 
 
4 Opinión de expertos. 
 
 
Grados de recomendación 
 
 
A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado 
como 1++ y directamente aplicable a la población diana de la guía; o un 
volumen de evidencia  científica compuesto por estudios clasificados como 1+ y 
con gran consistencia entre ellos. 
B Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados 
como 2 ++, directamente aplicable a la población diana de la guía y que 
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada 
desde estudios clasificados como 1 ++ ó 1+. 
14 
 
 C Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados 
 como 2 + directamente aplicables a la población diana de la guía y que                       
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada 
desde estudios clasificados como 2 ++ 
D Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica extrapolada desde 
estudios clasificados como 2+. Los estudios clasificados como 1- y 2- no 
deben usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones por su alto 
potencial de sesgo. 
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1. Introducción  
 
La actualización de las Guías de Práctica Clínica (GPC) se hace necesaria 
puesto que son el conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma 
sistemática para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la 
atención integral en salud más apropiada a cada caso y seleccionar las opciones 
diagnósticas y terapéuticas adecuadas para abordar el problema de salud o 
condición clínica específica. La necesidad de actualización de una GPC es un 
aspecto fundamental para garantizar la vigencia de sus recomendaciones, una 
GPC desactualizada puede ser causa de mal praxis por no tener la nueva 
información disponible, además, la institución elaboradora de una GPC puede 
perder credibilidad si las recomendaciones encontradas por los usuarios son 
obsoletas (3-4).  
Las investigaciones y conocimiento científico en general se encuentran en una 
constante evolución, sumado al fácil acceso a la información; por lo tanto el 
proceso de actualización debe ser realizado para mantener la vigencia y calidad 
de las recomendaciones, determinando la conveniencia o no de actualizar las 
recomendaciones consignadas en una GPC, por lo tanto debería ser un proceso 
cíclico que tenga como efecto redundar en una mayor calidad de la información 
disponible (4-5).  
Con la actualización de la presente guía se aportan elementos clave, como 
aspectos metodológicos a tomar en cuenta y la identificación de nuevos 
resultados en áreas relevantes, con la descripción detallada del tipo de 
actualización realizada, ayudando a mantener y mejorar la calidad de la misma y 
respondiendo preguntas cruciales como: ¿Existen diferencias significativas entre 
la información con la que se elaboraron las recomendaciones de la GPC y la 
nueva evidencia encontrada?, ¿Afecta de manera relevante esta nueva 
información a las recomendaciones?(1-4). 
Para dar respuesta a estas preguntas es necesario hacer un análisis de las 
recomendaciones de la GPC en cuestión, de su vigencia y adecuación a los 
nuevos estudios examinados. En definitiva, valorar hasta qué punto los nuevos 
resultados y el actual contexto (científico-tecnológico, sociológico y cultural) 
16 
 
difiere de los de la GPC original. La ponderación de todo ello permitirá valorar el 
grado de vigencia y la necesidad de cambios, y por tanto decidir, de manera 
razonada y objetiva, la pertinencia o no de la actualización de la GPC. 
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2. ¿Qué es una guía de práctica clínica? 
 
Es un conjunto de directrices o principios con la finalidad de apoyar a los 
profesionales de la salud en la toma de decisiones sobre diagnóstico, 
terapéutica u otros procedimientos clínicos para algunas circunstancias clínicas 
específicas de forma apropiada. Las guías de práctica clínica pueden ser 
desarrolladas por estamentos gubernamentales a cualquier nivel, instituciones, 
organizaciones como sociedades profesionales o grupos gubernamentales, o 
paneles de expertos idóneos. Estas pueden servir de base para evaluar la 
calidad y efectividad de la salud en términos de medir el mejoramiento de la 
misma, reducción o variación en los servicios o procedimientos realizados, y 
variación o reducción en los desenlaces del cuidado clínico otorgado. (4,5,6). 
La GPC realizada en el año 2010 estaba dirigida al equipo de la salud que 
atiende directamente a los pacientes, pero también  a quienes toman decisiones 
administrativas, tanto en el medio hospitalario como en las aseguradoras. Se 
realiza su actualización con los siguientes  objetivos: 
 
1. Desarrollar la estrategia metodológica para generar recomendaciones para 
prevención, diagnóstico y manejo de eventos adversos a medios de 
contraste intravasculares.  
2. Determinar cuáles recomendaciones consignadas en la guía necesitan 
actualización con la nueva evidencia disponible y garantizar el mejor 
esquema de prevención, diagnóstico y manejo de eventos adversos a 
medios de contraste intravasculares.  
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2.1 Actualización de una GPC 
 
Las Guías de Práctica Clínica (GPC) son  necesarias puesto que se trata de un  
conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a 
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atención integral en salud 
más apropiada a cada caso y seleccionar las opciones diagnósticas y terapéuticas 
más adecuadas para abordar el problema de salud o condición clínica especifica. 
La necesidad de actualización de una GPC es un aspecto fundamental  para 
garantizar la vigencia de sus recomendaciones, una GPC desactualizada puede 
ser causa de mala práctica  por no tener la nueva información disponible, además, 
la institución elaboradora de una GPC puede perder credibilidad si las 
recomendaciones encontradas por los usuarios son obsoletas.  
 
Las investigaciones y conocimiento científico en general se encuentran en una 
constante evolución, sumado a el fácil acceso a la información por lo tanto el 
proceso de actualización debe ser realizado para mantener la vigencia y calidad 
de las recomendaciones, determinando la conveniencia o no de actualizarlas, por 
lo tanto debería ser un proceso cíclico que tenga como efecto redundar en una 
mayor calidad de la información disponible.  
 
Con la actualización de la presente guía se aportan elementos que permiten 
mantener y mejorar la calidad de la misma y respondiendo preguntas cruciales 
como: ¿Existen diferencias significativas entre la información con la que se 
elaboraron las recomendaciones de la GPC y la nueva evidencia encontrada?, 
¿Afecta de manera relevante esta nueva información a las recomendaciones?. 
 
Para dar respuesta a estas preguntas es necesario hacer un análisis de las 
recomendaciones de la GPC en cuestión, de su vigencia y adecuación a los 
nuevos estudios examinados. En definitiva, valorar hasta qué punto los nuevos 
resultados y el actual contexto (científico-tecnológico, sociológico y cultural) difiere 
de los de la GPC original. La ponderación de todo ello permitirá valorar el grado de 
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vigencia y la necesidad de cambios, por lo tanto, decidir de manera razonada y 
objetiva, la pertinencia o no de la actualización de la GPC. 
2.2 Alcance de la guía 
 
La actualización de la GPC de prevención, diagnóstico y manejo de eventos 
adversos a medios de contraste intravasculares se realiza para limitar la 
variabilidad en la práctica clínica habitual. Se abordará en su total magnitud para 
garantizar la continuidad en su funcionalidad. 
 
2.3 Usuarios de la GPC 
 
Esta actualización está dirigida a profesionales del área de la salud como: médicos 
radiólogos, hemodinamistas, nefrólogos, jefes de enfermería de los servicios de 
imágenes diagnósticas, técnicos de radiología, auxiliares de enfermería, otros 
profesionales relacionados y/o interesados con el manejo de pacientes a quienes 
se les administra medios de contraste por cualquier indicación, así como a 
tomadores de decisiones institucionales, regionales y nacionales.  
 
2.4 Población  
 
La actualización de la GPC toma en consideración: pacientes de cualquier 
condición clínica que requieren el uso de medios de contraste intravasculares, 
como medios de contraste yodados o gadolinio, en procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos.  
 
La actualización de la GPC no toma en consideración: manejo y atención de 
morbilidades y comorbilidades presentes en los pacientes previo al uso de medios 
de contraste.   
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2.5 Ámbito asistencial  
 
Las recomendaciones y pautas propuestas en esta actualización de GPC están 
dirigidas a los diferentes niveles de atención establecidos por el SGSSS, en los 
ámbitos ambulatorio y hospitalario.  
2.6 Aspectos clínicos abordados por la actualización  
 
La actualización abordará los siguientes aspectos:  
• Prevención de eventos adversos a medios de contraste. 
• Diagnóstico de eventos adversos a medios de contraste intravasculares.  
• Manejo de eventos adversos a medios de contraste intravasculares. 
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3. Marco teórico  
 
3.1 Medios de contraste  
 
Los medios de contraste (MC) son sustancias que se utilizan para mejorar la 
diferenciación entre los diferentes tejidos en imágenes médicas, al alterar la 
respuesta de algunos de ellos  frente a la radiación electromagnética o el  
ultrasonido (7). Los medios de contraste de los que se disponen en la actualidad  
son contrastes radiográficos,  de resonancia magnética (RM), y de ultrasonido. 
Los MC radiográficos se pueden dividir en positivos o negativos, estos últimos 
atenúan los rayos X en menor medida que los tejidos adyacentes (como el 
agua), mientras que los MC positivos atenúan los Rayos X más que los tejidos 
circundantes. Entre los MC radiográficos positivos están los MC yodados y el 
bario (7). 
 
3.2 Medios de contraste yodados 
 
 
Los MC yodados se usan principalmente para estudios como Tomografía 
Computarizada (TC), angiografía, fluoroscopia o radiografía convencional, con 
el fin de opacificar estructuras que normalmente no son radiodensas. Estos MC 
se pueden administrar por vía intravascular, ya sea por vía venosa o arterial, o 
se pueden administrar directamente en cavidades, como el tracto 
gastrointestinal o genitourinario. Se componen de un anillo bencénico al cual 
están unidos 3 átomos de yodo. Las formas monoméricas solo tienen un anillo 
bencénico, mientras que las formas diméricas tienen dos (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
22 
 
 
                                 DIMEROS    MONOMEROS                                                                 
 
                      R                                       R                                       R 
 
           I                          I             I I   I I 
 
 
    R    
R R  R 
R  
 
I   I I 
 
De acuerdo a su solubilidad se pueden dividir en iónicos y no iónicos. Los MC 
iónicos se disuelven rápidamente en el agua al disociarse en iones positivos y 
negativos, atrayendo los iones presentes  en el agua. Los MC radiográficos no 
iónicos mantienen su solubilidad gracias a sus grupos hidroxilo (OH). Tabla 1 (7-
8): 
 
 
Tabla 1 Medios de Contraste Yodados 
MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS 
Monómeros iónicos MC hiper-osmolares; diatriazoato, iotalamato,
 metrizoato, ioxitalamato 
Monómeros no iónicos MC hipo-osmolares; Iohexol, Iomeron, Iopamidol, 
Iopromida, ioversol, ioxilan, xenetix 
Dímeros Iónicos MC hipo-osmolar iónico; ioxaglato 
Dímeros no iónicos MC iso-osmolares; iodixanol, iotrolan 
 
 
La osmolalidad de los MC hiperosmolares está entre 1500 y 2000 mOsm/kg, la 
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de los hipoosmolares entre 600 y 700 mOsm/kg, y la de los isoosmolares es 
cercana a 300 mOsm/kg. 
 
3.3 Medios de contraste baritados 
 
Los medios de contraste baritados son sustancias que contienen sulfato de 
bario, utilizadas para opacificar zonas del tracto digestivo, ya sea por vía oral o 
rectal. El sulfato de bario es insoluble en agua y no es absorbido por la mucosa 
intestinal (7). La diferencia entre los productos comercialmente disponibles esta 
en los aditivos, como la pectina, sorbitol, agar, carboximetilcelulosa, entre 
otros; mientras que el sulfato de bario no presenta variaciones. 
 
 
3.4 Medios de contraste usados en resonancia magnética 
 
Los medios de contraste usados en estudios de RM son paramagnéticos, es 
decir, se convierten en elementos magnéticos al estar en campos magnéticos 
externos. Estas sustancias aceleran la relajación T1 de los protones de agua 
adyacentes, lo cual ocasiona que las estructuras donde se encuentre la 
sustancia paramagnética tengan mayor intensidad de señal en las secuencias 
ponderadas en T 1  La gran mayoría de los MC usados en RM se basan en los 
quelatos de gadolinio (7). 
Como el gadolinio libre es citotóxico, se utilizan quelantes, que son grandes 
moléculas orgánicas que forman un complejo con el Gd3+, convirtiéndolo en inerte 
y no tóxico lo que permite que el metal pueda administrarse de forma segura por 
vía intravenosa y ser excretado sin problemas (8). 
La mayoría de la toxicidad conocida de iones libres Gd3+ se puede asociar con dos 
propiedades: la insolubilidad a pH fisiológico resultante en excreción sistémica 
muy lenta y un tamaño de la molécula similar a la del Ca2+ que permite que 
pequeñas cantidades de ion Gd3+ compita biológicamente el ion  Ca2+ (8-9). 
Los efectos de la interferencia con el  calcio están bien documentados  e incluyen 
afectación potencial en la enzima convertidora de angiotensina, la inhibición de 
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macrófagos, neurotoxicidad, el bloqueo de la transmisión neuromuscular, 
cardiovascular y otros, pero poco se sabe sobre la toxicología de los iones Gd3+ en 
los seres humanos, sobre todo acerca de los niveles necesarios para alcanzar 
significancia clínica (9). 
El Gadolinio es un ión paramagnético que en forma de quelatos es 
adecuadamente tolerado por los seres humanos. Estos se pueden dividir en 
iónicos o no iónicos dependiendo de su carga neta, o en lineales o macro cíclicos 
de acuerdo a su estructura, sin embargo, estas diferencias antes no eran 
clínicamente relevantes (Tabla 2).  
Muchos estudios han informado en los últimos años que la intensidad de señal alta 
en los núcleos dentado y globo pálido es común en pacientes con una historia de 
múltiples administraciones de material de contraste a base de gadolinio (8,10,11) y 
no solamente como se había pensado, que se debía a una historia de irradiación 
cerebral o esclerosis múltiple en el caso del núcleo dentado y en el caso  del globo 
pálido a la  enfermedad de Wilson, enfermedad de Rendu-Osler-Weber, toxicidad 
por manganeso, hemodiálisis, nutrición parenteral, disfunción hepática, entre 
otras.  
Ahora bien, varios estudios han demostrado aumentos progresivos en la 
intensidad de señal en estudios de RM en secuencias con información en T1 en 
diversas estructuras del sistema nervioso central (SNC), tras la administración 
repetida de gadolinio, sin embargo, estos cambios de intensidad de la señal son 
inespecíficos y como se mencionó, se pueden ver en otras condiciones 
patológicas (8).  
Adicionalmente, un estudio publicado en junio de 2015 en la Eur Radiol (13), 
asoció la acumulación de gadolinio en núcleo dentado y globo pálido con el 
quelato que contiene el MC y a su configuración estructural, dividiéndose en dos 
clases estructuralmente distintas, es decir, agentes lineales, de cadena abierta y 
agentes macro cíclicos. Este estudio, conocido como el primer estudio que 
investiga la relación entre la dosis acumulativa de un macro cíclico, gadobutrol, y 
la deposición de gadolinio en el núcleo dentado y globo pálido en pacientes con 
esclerosis múltiple, demostró que en estos pacientes con esclerosis múltiple, la 
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intensidad de señal dentro del núcleo dentado y globo pálido aumentó en las 
imágenes sin contraste ponderadas en T1 después de múltiples inyecciones de 
gadobutrol. La administración de la misma cantidad total de gadobutrol durante 
un corto período causó mayor aumento de la intensidad de señal. 
Previamente la hiperintensidad en el núcleo dentado y globo pálido se había 
observado  después de la exposición a agentes de contraste lineales no iónicos 
basados en gadolinio en pacientes con historia de cáncer (12).  
La acumulación de gadolinio dentro de los tejidos neuronales no enfermos  en 
presencia de una barrera hematoencefálica intacta desafía la  comprensión de la 
biodistribución de los contrastes que lo contienen después de su administración 
intravenosa. 
 
 
Tabla 2 Quelatos de Gadolinio 
QUELATOS DE GADOLINIO 
Quelatos iónicos linares Gadopentetato dimeglumina (Gd-DTPA),
 Gadobenato Dimeglumina (Gd-
BOPTA) Quelatos iónicos cíclicos Gadoterato meglumina (Gd-DOTA) 
Quelatos no iónicos lineares Gadodiamida (Gd-DTPA-BMA), Gadoversetamida 
(Gd-DTPA- BMEA) 
Quelatos no iónicos cíclicos Gadobutrol (Gd-BT-DO3A) 
 
 
A pesar de tener en general mayor osmolaridad que los MC yodados, los 
quelatos de gadolinio tienen menor carga osmótica por el bajo volumen 
administrado. La vida media biológica es de 1.5 horas aproximadamente y su 
excreción es predominantemente renal si la función renal es normal. 
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3.5 Reacciones adversas a medios de contraste 
 
 
Las reacciones adversas a los medios de contraste se clasifican como reacciones 
leves, moderadas, severas u órgano-especificas (14). Por otro lado, también se 
pueden clasificar en agudas o tardías (7). La nefropatía inducida por MC es una 
de las reacciones adversas órgano-especificas, al igual que la actividad eléctrica 
sin pulso, el edema pulmonar y las convulsiones. 
 
3.5.1) Reacciones adversas agudas 
 
 
Las reacciones adversas agudas se pueden clasificar en leves, moderadas o 
graves (7,14). 
 
3.5.2) Leves 
 
Son signos y síntomas autolimitados, sin evidencia de progresión, e incluye 
náusea, vómito, tos, sensación de calor, cefalea, mareo, alteración del gusto, 
prurito, palidez, enrojecimiento, escalofrío, sudoración, rash, habones, 
congestión nasal, inflamación conjuntival, inflamación de rostro y ansiedad. 
Estas reacciones requieren observación para confirmar su resolución o no 
progresión. Usualmente no requieren tratamiento. 
 
3.5.3) Moderadas 
 
Los signos y síntomas son más pronunciados. Hay signos o síntomas 
clínicamente evidentes de grado moderado ya sean focales o sistémicos. 
Estas incluyen taquicardia, bradicardia, hipertensión, eritema generalizado o 
difuso, disnea, broncoespasmo, edema laríngeo, hipotensión leve. 
Frecuentemente requieren tratamiento rápido y observación cercana y 
cuidadosa por la posible progresión a un evento potencialmente fatal. 
 
27 
 
3.5.4) Severas  
 
 
Son signos y síntomas que frecuentemente amenazan la vida del paciente, e 
incluyen: edema laríngeo progresivo, ausencia de respuesta, paro 
cardiorrespiratorio, convulsiones, hipotensión marcada o arritmias clínicamente 
manifiestas. Requieren reconocimiento rápido y tratamiento agresivo. El 
tratamiento frecuentemente requiere hospitalización. 
 
 
3.6 Reacciones adversas tardías 
 
 
Este grupo de reacciones adversas son definidas como aquellas que 
aparecen entre 1 hora y 1 semana después de la administración del medio de 
contraste. La mayoría de las reacciones tardías son de tipo cutáneo (15). La 
manifestación más común es erupción maculopapular, que se ve en más del 
50% de los individuos afectados, otras manifestaciones cutáneas son el 
angioedema, urticaria y eritema. 
 
3.7 Nefropatía inducida por medios de contraste 
 
El concepto de nefropatía inducida por medios de contraste es el cambio en la 
función renal posterior a la administración de medios de contraste sin que 
haya alguna otra condición que explique ese cambio. No hay una definición 
universalmente aceptada, ya que algunos autores se refieren a la nefropatía 
como un incremento de la creatinina basal, que puede ser un porcentaje (20% a 
50%), o un valor absoluto (0.5 a 1.0 mg/dl) (11,16). Aunque se han propuesto 
otros marcadores bioquímicos como indicadores de nefropatía inducida por MC, 
como disminución en la tasa de filtración glomerular (TFG) o depuración de 
creatinina; la creatinina sérica es el criterio más ampliamente usado (17) 
 
Como se mencionará más adelante en la guía, la insuficiencia renal preexistente 
es uno  de los factores de riesgo para desarrollar nefropatía inducida por medios 
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de contraste.  
Existen varias formas de calcular la función renal del paciente, pero según las 
guías de la National Kidney Foundation para enfermedad renal crónica (14), la 
TFG es el mejor indicador. La TFG se puede calcular a partir de los valores de 
creatinina sérica, pero se deben tener en cuenta otras variables, como la edad, 
sexo,  raza y peso corporal. En la guía de la National Kidney Foundation 
recomiendan el uso de la fórmula del estudio The Modification of Diet in Renal 
Disease (MDRD), debido a que es más exacta y precisa en casos en que la 
TFG sea menor de 90 mL/min por 1,73 m2 de superficie corporal. La fórmula 
abreviada del estudio MDRD es (14): 
 
TFG (mL/min por 1,73 m2)= 186 x (creatinina sérica)-1,154 x (edad)-0,203 x 
(0,742 si es mujer) x (1,210 si es afroamericano) 
 
La incidencia de la nefropatía ha disminuido durante la década pasada, debido a 
las mejores estrategias de prevención y el uso de MC menos nefrotóxicos.  
La nefropatía inducida por medios de contraste es la tercera causa de 
insuficiencia renal intrahospitalaria, y es un factor de riesgo para mortalidad en 
este grupo de pacientes, ya que la mortalidad en presencia de nefropatía 
inducida por estos  ha sido informada entre 7.1% y 34% (11). La necesidad de 
diálisis es infrecuente en los pacientes que l a  desarrollan. Entre el 1% y 4% 
de pacientes requieren diálisis, lo cual aumenta el riesgo de mortalidad y de 
aparición de otros eventos potencialmente fatales, como el infarto de miocardio 
(16). 
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4. Metodología 
 
Los medios de contraste son administrados a diario a miles de personas, en las 
últimas décadas se han logrado mejoras en su seguridad y eficacia, sin embargo 
al ser sustancias químicas que ingresan al cuerpo pueden traer efectos adversos 
que el médico debe prevenir, y eventualmente tratar de ser necesario. Este tema 
está ampliamente cubierto en el marco del GPC. 
 
 
4.1 Fase preparatoria  
 
En la fase preparatoria se realizaron las acciones correspondientes al alistamiento 
y planificación del proyecto, que se detallan a continuación:  
4.1.1) Conformación del grupo 
 
El grupo desarrollador de la GPC se conformó por: 
 
 Dos (2) residentes de radiología: médicos que trabajaron en búsqueda, revisión 
sistemática de literatura, calificación de evidencia y redacción. Estos realizaron 
la construcción inicial de las preguntas, los protocolos, estrategias de 
búsqueda, la calificación y resumen de la evidencia.  
 Dos (2) expertos temáticos con amplio conocimiento y experiencia en 
prevención, diagnóstico y manejo de eventos adversos a medios de contraste 
intravasculares: realizaron  las preguntas y participaron en la  revisión de los 
protocolos y estrategias de búsqueda. Revisaron la evidencia seleccionada, 
aportaron literatura gris, participaron en el consenso para la definición de las 
indicaciones clínicas y por último, revisaron el documento final.  
 Un (1) experto metodológico: Asesor metodológico asignado por la universidad 
quien orientó el desarrollo de la actualización de GPC.  
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4.1.2) Declaración de conflictos de intereses 
 
La declaración de conflictos de intereses fue realizada por cada uno de los 
participantes en el proceso, independientemente de la etapa en la que se vinculó 
al mismo, y se llevó a cabo según lo propuesto en la Guía Metodológica para la 
elaboración de Guías de Atención Integral en el SGSSS colombiano en sus 
componentes Guía de Práctica y Evaluación Económica en su última versión (58). 
Posteriormente se realizó el análisis y evaluación de los conflictos de interés 
potenciales según las recomendaciones de la Guía metodológica, no se identificó 
ningún conflicto inhabilitante, por lo anterior todos los integrantes e invitados al 
desarrollo de esta GPC pudieron participar (Anexo No.1).  
 
4.1.3) Definición de alcance y objetivos  
 
Se realizó una reunión con el experto metodológico, para definir el alcance y los 
objetivos de la  actualización, con base en la priorización e identificación de puntos 
críticos en la atención de pacientes, previamente identificados, obteniendo como 
resultado el siguiente alcance, prevención, diagnóstico y manejo de eventos 
adversos a medios de contraste intravasculares. Se excluyó el diagnóstico y 
manejo de morbilidades y comorbilidades previas al procedimiento aunque son un 
importante factor a tener en cuenta antes de suministrar medios de contraste, pero 
su diagnóstico y manejo se abordan en otros documentos. 
 
4.2 Fase de elaboración  
 
4.2.1) Elaboración de preguntas  
 
Una vez definido el alcance de la actualización de la guía se procedió a la 
elaboración de las preguntas genéricas y con estructura PICO. (Anexo No.2) Las 
preguntas PICO permiten estructurar la búsqueda de evidencia, especificando sus 
componentes, P población, I intervención, C comparador, O Outcome/desenlace. 
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Los desenlaces se plantearon a priori, fueron revisados por los expertos y se 
concertaron con el grupo, posterior a esto se realizó la estrategia de búsqueda.  
 
Las preguntas de investigación fueron refinadas y validadas con base en: 
cobertura de las tecnologías en el POS (60), listado de medicamentos vitales no 
disponibles, recomendaciones de guías de práctica clínica actualizadas, y  con 
expertos temáticos del grupo desarrollador. 
 
4.2.2) Búsqueda de evidencia 
 
Búsqueda en bases de datos electrónicas 
Para identificar publicaciones indexadas, se consultaron las siguientes fuentes: 
 
 MEDLINE (plataforma Ovid) 
 MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations (plataforma Ovid) 
 MEDLINE Daily Update (plataforma Ovid) 
 EMBASE (Elsevier) 
 Cochrane Database of Systematic Reviews (plataforma Wiley) 
 LILACS (Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interfaz iAHx) 
 
Se diseñó una estrategia de búsqueda genérica con base en los términos clave. 
La estrategia de búsqueda estuvo compuesta por vocabulario controlado 
explotado (MeSH y Emtree) y lenguaje libre, considerando sinónimos, 
abreviaturas, acrónimos, variaciones ortográficas y plurales. La estrategia se 
complementó con identificadores de campo, truncadores, operadores de 
proximidad y operadores booleanos, y se limitó empleando filtros validados por 
tipo de estudio: de alta especificidad para revisiones sistemáticas y de alta 
sensibilidad para estudios primarios. (Anexo No.3). Las búsquedas se realizaron 
sin restricción de idioma. 
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Otros métodos de búsqueda 
 
Se realizó una búsqueda manual mediante la revisión de las listas de referencias 
bibliográficas de los estudios seleccionados. Adicionalmente se  buscó información 
en las bases de datos especializadas, sugeridas por los expertos temáticos. 
 
Es importante mencionar que se realizó búsqueda de GPC, pero estas por si 
mismas no son evidencia como tal, sino recomendaciones basadas en evidencia,  
por lo cual se excluyen como fuente de evidencia primaria y se consideran como 
literatura de contexto y fuente de evidencia sintetizada. Se consideran y se 
incorporan las referencias de las GPC dentro de la estrategia de búsqueda de 
manual. 
 
4.2.3) Gestión documental  
 
Para cada búsqueda se generó una bitácora o informe, garantizando su 
reproducibilidad y transparencia. Las referencias duplicadas fueron removidas. Los 
resultados se documentaron mediante el diagrama de flujo PRISMA (14) (Anexo 
No.4) 
 
4.2.4) Tamización de referencias y selección de estudios  
 
Las referencias fueron tamizadas por dos revisores (residentes de radiología) de 
manera independiente, revisando los títulos y resúmenes en Excel®. En caso de 
duda sobre el cumplimiento de los criterios se revisó el texto completo para 
orientar la decisión. Los desacuerdos entre los pares revisores fueron resueltos 
por consenso. (Anexo No 5). 
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4.3 Evaluación de la calidad de la evidencia  
 
La calidad de los estudios fue evaluada por los residentes de radiología de 
acuerdo con los criterios AMSTAR para revisiones sistemáticas de la literatura, 
QUADAS-2 para estudios de prueba diagnóstica y ensayos clínicos aleatorizados 
con riesgo de sesgo  (Anexo No.6). Estas son las herramientas de mayor 
aceptación y  utilidad para evaluar la calidad de acuerdo al tipo de diseño que se 
tenga como evidencia. (15) 
 
4.4 Extracción de datos  
 
La información básica de los estudios y sus hallazgos fueron extraídos por un 
revisor, aplicando un formato estándar diseñado en un archivo del programa 
Microsoft Word® (Anexo No. 5). Cuando se identificaron múltiples publicaciones 
de un estudio, los datos fueron extraídos del informe con fecha de publicación más 
reciente.  
 
4.5 Elaboración de consensos informales y recomendaciones de la 
actualización de la GPC 
 
Una vez se realizó la calificación y extracción de datos de la evidencia se procedió 
a la realización de consensos con expertos temáticos, con los cuales se discutió la 
evidencia, sus puntos de vista basados en la experiencia en el campo, la 
disponibilidad de recursos, aspectos de implementabilidad y conocimiento del 
tema y se generaron las correcciones al interior de la GPC emitida en el año 2010, 
así como de sus flujogramas e ítems relevantes para su inclusión en los 
lineamientos. 
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4.6 Elaboración y revisión del documento final  
 
Una vez realizados los pasos previos  se procedió a la redacción del documento 
preliminar, que fue validado en primera instancia por los expertos temáticos 
pertenecientes al grupo desarrollador, posteriormente se realizó la revisión de los 
comentarios, se realizaron los ajustes pertinentes al documento, generando así la 
versión final de los lineamientos. 
 
Al ser una actualización de una Guía de Práctica Clínica se respetó la base 
realizada por los Dres. Oscar Mauricio Forero, Luz Ángela Moreno y Alfonso 
Lozano en el año 2010, por lo cual la construcción del documento respetó y 
conservó la información allí consignada y solo modificó los cambios encontrados 
en la literatura. La extracción de datos y calificación de la evidencia se encuentra 
en el Anexo No 7, el resumen de recomendaciones se encuentra en el Anexo No 8 
y los algoritmos de manejo en el Anexo No 9. 
 
4.7 Financiación  
 
Se realizó con recursos propios sin ningún patrocinio. Se mantuvo la 
independencia editorial durante el desarrollo de la actualización y el desarrollo del 
documento. 
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5. Características de los medios de contraste 
 
5.1 Introducción. 
 
Cuando se considera el uso de medios de contraste en pacientes 
seleccionados hay tres pasos a seguir con el fin de reducir la morbimortalidad 
relacionada con los procedimientos. 1) Asegurar que la administración es 
apropiada para el paciente y para la indicación, 2) Minimizar la probabilidad 
de presentar efectos adversos y 3) Estar preparado para tratar una reacción 
adversa cuando esta ocurre (14). Cuando se quiere determinar qué tipo de 
MC es el apropiado para cada paciente se deben tener en cuenta la 
condición clínica de  este, el estudio o procedimiento a realizar y las 
propiedades del MC. 
 
5.2 Propiedades de los medios de contraste relacionadas con la aparición 
de reacciones adversas 
 
5.2.1) Ionicidad- Osmolaridad 
 
La osmolaridad de los MC se ha descrito como un factor asociado a la aparición 
de eventos adversos. La osmolaridad hace referencia a la concentración total 
(medida en osmoles/litro, o en osmoles/kg al referirse a la osmolalidad) de 
sustancias en soluciones. Los MC hiper-osmolares contienen mayor cantidad 
de partículas por átomo de yodo que los MC hipo e iso-osmolares. La 
osmolalidad de los MC hiper-osmolares está por encima de 1500 mOsm/kg, la 
de los hipo-osmolares está entre 600 y 900 mOsm/kg, y la de los iso-
osmolares es cercana a la del plasma, en valores alrededor de 300 mOsm/kg 
(18, 19)  
 
5.2.2) Medios de contraste hipo-osmolares vs hiper-osmolares 
 
Se ha informado un menor riesgo de presentar reacciones adversas a los MC 
hipo-osmolares con respecto a los MC hiper-osmolares, con odds ratio (OR) de 
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0.22 (CI 95% 0.22-0.23) según el estudio de Katayama et al., (20). En este 
estudio, el OR para reacciones adversas severas fue de 0.19 (IC 95% 0.15-
0.24) y para reacciones adversas consideradas muy severas, el OR fue de 
0.10 (IC 95%: 0.05- 0.19) (20, Nivel de evidencia 2+). En el estudio de 
Bettman et al., se encontró beneficio estadísticamente significativo del uso de 
MC hipo-osmolares con respecto a los MC   hiper-osmolares (21).   
 
EL OR para aparición de reacciones adversas relacionadas con el MC fue de 
0,54 para los MC hipo-osmolares con respecto a los  hiper-osmolares. (21, nivel 
de evidencia 2++)   
 
Recomendación 
 
 Se recomienda el uso de medios de contraste hipo-osmolares para 
procedimientos que requieran medios de contraste por vía intravascular. 
     Grado de recomendación: B 
 
 
5.2.3) Medios de contraste hipo-osmolares en pacientes con factores 
de riesgo 
 
 
Un meta-análisis comparó la nefrotoxicidad de medios de contraste hiper e hipo-
osmolares y encontró que el beneficio del uso de medios de contraste hipo-
osmolares es mayor en pacientes con antecedente de insuficiencia renal (OR 
0.5, IC 95% 0.36-0.68), y que el beneficio en pacientes sin este antecedente es 
limítrofe (OR 0.75, IC 95% 0.52-1.1) (22, Nivel de evidencia 1++). Por otro 
lado, se encontró que los MC hipo-osmolares reducían en mayor medida el 
riesgo de eventos adversos en procedimientos intra-arteriales en comparación 
con los procedimientos intravenosos (OR 0.62, IC 95%: 0.48-0.8  para  
procedimientos intra-arteriales  y OR 0.64, IC  95%: 0.3-1.3  para procedimientos 
intravenosos). (22, nivel de evidencia 1++).  
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Recomendación 
 
 En pacientes con antecedente de insuficiencia renal, se recomienda el uso 
de medios de contraste hipo-osmolares. 
     Grado de recomendación: A 
 
 En los pacientes que requieren el uso de medios de contraste intra-
arterial se recomienda el uso de medios de contraste hipo-osmolares 
     Grado de recomendación: A 
 
 
5.2.4) Medios de contraste iso-osmolares vs hipo-osmolares 
 
 
En el meta-analisis más recientemente publicado, los MC iso-osmolares no 
demostraron de manera consistente mayor beneficio que el obtenido con 
medios de contraste hipo-osmolares (23, Nivel de evidencia 1++). Según 
muestra este estudio, el iodixanol no redujo significativamente el riesgo de 
nefropatía inducida por MC al compararse con los MC hipo-osmolares (RR 
0.80, IC 95% 0.61-1.04). En la revisión sistemática realizado por Solomon et 
al., (19, nivel de evidencia 1++), se encuentran hallazgos similares. En este 
estudio se tiene como referencia el iohexol. El iopamidol (MC hipo-osmolar) y 
el iodixanol presentan menor incidencia de nefropatía inducida por contraste; 
los OR son 0.318 (IC 95%: 0.19 - 0.533) y  0.262, (IC 95%: 0.156 - 0.438). No 
hay diferencia estadísticamente significativa entre el uso de iodixanol con 
respecto al iopamidol. En este último estudio los autores sugieren que la 
nefrotoxicidad de los medios de contraste no solamente se relaciona con la 
osmolaridad, y que adicionalmente se deben estudiar otras características, como 
la viscosidad y toxicidad molecular directa. Hasta el momento, hay resultados 
contradictorios en el uso de los medios de contraste iso-osmolares al compararlo 
con los medios de contraste hipo-osmolares.  
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Recomendación 
 
 No se recomienda la selección de medios de contraste iso-osmolares 
sobre los medios de contraste hipo-osmolares. 
     Grado de recomendación: A 
 
 
5.3 Interacciones de los medios de contraste yodados con otros 
medicamentos 
 
 
5.3.1) Interacción entre los medios de contraste yodados y la 
metformina. 
 
La metformina es un medicamento utilizado para tratar pacientes que padecen 
Diabetes Mellitus tipo II. Este medicamento pertenece al grupo de las 
biguanidas, y su vida media oscila entre 1.5 y 4.9 horas. Uno de los efectos 
adversos de la metformina es la acidosis láctica, la cual tiene una incidencia 
aproximada de 0.03/1000 pacientes por año y se presenta casi exclusivamente 
cuando se ha pasado por alto alguna contraindicación, generalmente la 
insuficiencia renal, o en caso de sobredosis (24) Se considera que los pacientes 
que son llevados a estudios o procedimientos que requieren el uso de MC 
yodados por vía intravascular pueden estar en riesgo de desarrollar acidosis 
láctica, dada la posibilidad de presentar nefropatía inducida por medios de 
contraste y retención secundaria de la metformina.    
 
No existen estudios a gran escala que demuestren una mayor incidencia de 
acidosis láctica relacionada con la metformina en pacientes que reciben 
concomitantemente MC yodados. Un estudio describió que, 2 de 33 pacientes 
quienes recibían metformina, y fueron llevados a procedimientos angiográficos 
presentaron acidosis láctica relacionada con el uso de medios de contraste, 
de los cuales ambos tenían compromiso renal previo asociado a múltiples 
comorbilidades (25, Nivel de evidencia 3). No hay evidencia que demuestre que 
la metformina debe descontinuarse en pacientes con función renal normal y que 
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van a requerir el uso de medios de contraste. Sin embargo, la FDA (7) y los 
fabricantes del medicamento sugieren que se suspenda temporalmente la 
metformina en todos los pacientes antes de procedimientos radiológicos con el 
uso de MC. (26, 27)     
 
Según el Colegio Americano de Radiología (14, nivel de evidencia 4), los 
pacientes que son tratados con metformina se clasifican en 2 categorías: 
 
 Categoría 1: En los pacientes sin evidencia de lesión renal aguda y con 
TFG ≥30 ml / min / 1,73m2, no hay necesidad de interrumpir metformina 
ya sea antes o después de la administración intravenosa de medios de 
contraste yodados, ni es obligatorio evaluar la función renal del paciente 
posterior al examen o procedimiento. 
 
 Categoría 2: En pacientes que toman metformina, que se sabe tienen 
insuficiencia renal aguda o enfermedad renal crónica grave (estadio IV o 
de la etapa V, es decir, TFG <30), o son sometidos a estudios a través de  
catéteres arteriales que puedan dar lugar a embolias a las arterias 
renales, la metformina debe suspendersede manera temporal antes del 
procedimiento y durante 48 horas posteriores al mismo y debe reiniciarse 
sólo después de que la función renal haya sido revaluada y se halla 
comprobado que es normal. 
La Sociedad Europea de Radiología Urogenital (28, nivel de evidencia 4), 
sugiere que a todos los pacientes que requieren el uso de MC se les debe 
suspender la metformina; a quienes tienen creatinina sérica normal se les debe 
suspender en el momento del estudio, y a quienes tienen niveles de creatinina 
sérica elevada se les debe suspender 48 horas antes del procedimiento 
radiológico. A pesar de la corta vida media de la metformina, esta puede estar 
presente en el cuerpo del paciente en el momento que se desencadene la 
nefropatía inducida por contraste (24), por lo que en pacientes con antecedente 
de insuficiencia renal se considera más seguro retirar la metformina 48 horas 
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antes.    
Recomendación 
 
 En pacientes bajo tratamiento con metformina, con valores de creatinina 
sérica normal y que requieran el uso de MC, se recomienda suspender la 
metformina por 48 horas desde el momento del procedimiento 
radiológico, controlar los valores de creatinina a las 48 horas y reiniciar 
el tratamiento con metformina si los valores de creatinina sérica de control 
son normales. 
Grado de recomendación: D 
 En pacientes bajo tratamiento con metformina, con valores de creatinina 
sérica elevada y que requieran el uso de MC, se recomienda suspender la 
metformina desde 48 horas antes y hasta 48 horas después del 
procedimiento radiológico, y controlar los valores de creatinina a las 48 
horas. Se puede reiniciar el tratamiento con metformina si los valores de 
creatinina sérica de control son normales. 
Grado de recomendación: D 
 
 
5.3.2) Interacción con otros medicamentos 
 
El uso creciente de los MC en pacientes que padecen comorbilidades que son 
tratadas con múltiples medicamentos hace posible la aparición de eventos 
adversos asociados a interacciones farmacológicas con los MC (27). Se 
pueden presentar: retención del medicamento, particularmente los de excreción 
renal, como en el caso de la metformina; interacciones que potencian los 
efectos deletéreos renales de los MC, e interacciones que acentúan las 
reacciones anafilactoides una vez que estas se presentan (7).   
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Medios de contraste y furosemida 
 
 
Los diuréticos como la furosemida representan un factor de riesgo para la 
aparición de nefropatía inducida por contraste. Según muestra el meta-análisis 
de Kelly et al., existe un mayor riesgo para pacientes que usan este 
medicamento. (RR 3.27, IC 95% 1.48-7.26) (29, nivel de evidencia 1++)     
 
 
Recomendación 
 
 En los pacientes que requieren el uso de MC se recomienda 
suspender la furosemida  
Grado de recomendación: A 
 
Medios de contraste y beta-bloqueadores 
 
Se considera que los beta-bloqueadores son medicamentos que afectan la 
respuesta al tratamiento de las reacciones anafilactoides a los MC yodados una 
vez estas se presentan. En el estudio de Lang et al., se demostró que los beta-
bloqueadores son un factor de riesgo para la aparición de reacciones adversas 
de tipo anafilactoide en pacientes que recibieron medios de contraste por vía 
intravascular (OR, 2.67; CI 95% 1.01 - 7.05) (30, nivel de evidencia 2++)   
 
 
Recomendación 
 
 En los pacientes que requieren el uso de MC se debe evaluar el 
riesgo/beneficio de su administración concomitante con medicamentos 
Beta-bloqueadores. 
Grado de recomendación: B 
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6. Factores de riesgo para la aparición de reacciones adversas 
 
 
6.1 Introducción 
 
Dentro de los pasos fundamentales para evitar la aparición de reacciones 
adversas a MC esta la adecuada selección de los pacientes. Múltiples 
condiciones clínicas de los pacientes representan factores de riesgo para la 
aparición de reacciones adversas (14,31).   Es importante su detección 
temprana antes del proceso radiológico con el fin de considerar la realización de 
otros procedimientos radiológicos que no requieran el uso de MC o de 
administrar esquemas de pre-medicación. 
 
6.2 Factores de riesgo para reacciones adversas a medios de contraste 
yodados 
 
 
Reacciones adversas no renales 
 
Los principales factores de riesgo para presentar una reacción adversa son el 
antecedente  de reacción adversa previa a MC (OR 2.04, P < 0.05), y el 
antecedente de alergia descrita como severa (OR 1.67 P < 0.05), (21, Nivel de 
Evidencia 2+). Según los datos aportados por el  estudio de Katayama et al., (20, 
nivel de evidencia 2+), la incidencia de reacciones adversas en pacientes con 
historia de alergia fue de 0.58% en el grupo de pacientes que recibió MC iónico y 
0.10% en el grupo de MC no iónico, mientras que en los pacientes sin historia de 
alergia fue de 0.18% y 0.03% en el grupo de MC iónico y MC no iónico, 
respectivamente. Al hacer el subanálisis del grupo de pacientes que tenía 
historia de alergia, los pacientes con asma presentaron la mayor incidencia de 
reacciones adversas, siendo esta de 1.88%  en el grupo de MC iónico y  0.23% 
en el grupo de MC no iónico.     
 
Recomendación 
 
 Al considerar la administración de MC, se recomienda indagar en la 
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historia clínica del paciente por antecedentes de reacción adversa previa a 
medios de contraste, alergias de cualquier  tipo o asma. 
Grado de recomendación: B 
 
 
6.2.1) Factores de riesgo para nefropatía inducida por medios de 
contraste. 
 
 
La nefropatía inducida por MC es un evento que se presenta más 
frecuentemente en pacientes con compromiso renal previo (RR 3.5, IC 95% 
1.7-7.5) (32, Nivel de Evidencia 1+).   En este mismo meta-análisis se encontró 
un mayor riesgo de nefropatía en pacientes que  padecen Diabetes Mellitus (RR: 
3.0, IC 95%: 1.3-6.8), Diabetes Mellitus asociada a insuficiencia renal (RR 9.2 IC 
95%: 4.2-20.0) e insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional 3 ó 4 según la 
clasificación de la New York Heart Association (NYHA) (RR: 12.0, IC 95% 4.3-
33.3). En el análisis multivariado del estudio se encontró que la inyección de 
MC por vía intra-arterial representa un factor de riesgo independiente 
(Relative Odds 3.44 IC 95%: 1.25-6.79). Un meta-análisis que hace 
referencia a la aparición de nefropatía asociada a MC demostró que la edad 
avanzada es un factor de riesgo aislado para la aparición de nefropatía 
inducida por medios de contraste, (OR: 1.111, IC 95% 1.045-1.181) (19, nivel de 
evidencia 1++).  
El estado de la función renal del paciente se puede determinar al de obtener los 
valores de creatinina sérica y calcular la tasa de filtración glomerular mediante 
la fórmula de The Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study, ya que 
los valores de creatinina sérica solos pueden no relacionarse adecuadamente 
con el grado de función renal (14). Según la guía de MC de la Sociedad 
Europea de radiología urogenital se consideran con riesgo aumentado los 
pacientes mayores de 70 años. 
 
En el estudio de Arana et al., se evaluó el riesgo de nefropatía en medios de 
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contraste en 5 ensayos clínicos aleatorizados que comparan medios de 
contraste isoosmolares con medios de contraste de baja osmolaridad en 
pacientes con IRA preexistente, encontrando como conclusión la existencia de 
un riesgo de desarrollar nefropatía independiente del medio de contraste 
utilizado, no obstante las diferentes definiciones de nefropatía por medio de 
contraste dificultan poder establecer una comparación clara entre los estudios, 
para lo cual tomaron parámetros como aumento de creatinina sérica superior o 
igual a el 25% y superior o igual a 0,5 mg/dl, pero ninguno de estos escenarios 
mostro una significancia estadística, aunque la incidencia de nefropatía inducida 
por medios de contraste es menor cuando se define con criterio absoluto de 
creatinina sérica mayor de 0,5 mg/dl en comparación con el incremento relativo 
mayor del 25% (33).  
En el estudio de Sinert et al., evaluó la incidencia de nefropatía inducida por 
medios de contraste en pacientes expuestos a medios de contraste y los no 
expuestos a medios de contraste. No es irracional administrar contraste 
intravenoso a pacientes con tasa de filtración glomerular superior a 60 ml / min / 
sin temor a  falla renal aguda inducida por medios de contraste (44). 
 
Recomendaciones 
 
 Al considerar la administración de MC se recomienda indagar en la historia 
clínica del paciente por factores de riesgo de presentar nefropatía inducida 
por los medios de contraste. 
 Los factores de riesgo a identificar son: 
o Insuficiencia renal pre-existente, edad avanzada, diabetes 
mellitus sola o con insuficiencia renal asociada, uso de MC intra-
arterial, insuficiencia cardiaca clase funcional 3 o 4 según la NYHA 
    Grado de recomendación: A 
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6.2.2) Factores de riesgo para pacientes diabéticos por la 
administración de medios de contraste. 
 
En el estudio publicado por Pakfetrat et al., se encontró que la incidencia de riesgo 
(P = 0,001) y presentación de nefropatía inducida por medio de contraste (P = 
0,05) fue significativamente mayor, así como todas las categorías de los criterios 
RIFLE (P=0.001) en pacientes con diabetes en comparación con los no diabéticos 
(34).  
En el estudio realizado encontraron que en el análisis de regresión de una sola 
vía, la incidencia de IRA fue significativamente mayor en los pacientes diabéticos 
con hipercolesterolemia, creatinina sérica 1,1 mg / dl, TFG 90 ml / min, volumen 
del medio de contraste de 80 ml e deshidratación. Adicionalmente, se evidencia 
una incidencia significativamente mayor de IRA asociada únicamente con TFG 60 
ml / min y creatinina 1,1 mg / dl en los pacientes no diabéticos (34). 
El análisis de regresión logística múltiple mostró que la hipercolesterolemia fue el 
predictor más fuerte de IRA (P = 0.01, B: 14,5), seguido de la TFG en los 
pacientes diabéticos, mientras que la TFG 60mL / min (p = 0.04, B: 2,3) fue el 
único predictor de IRA en pacientes no diabéticos (34). 
Calvin et al., consideran que la incidencia y/o mortalidad por falla renal aguda 
inducida por medios de contraste son altas en pacientes con diagnóstico de 
diabetes y nefropatía diabética. La incidencia y/o mortalidad por falla renal aguda 
inducida por medios de contraste son altas en pacientes con diagnóstico de 
diabetes y nefropatía diabética. La incidencia de daño renal inducido por medios 
de contraste en pacientes con nefropatía diabética esta entre 9-40% en los 
individuos con un nivel de creatinina sérica > 1.4 mg/dl y de 50-95% en aquellos 
con un nivel de creatinina sérica > 2.0 mg/dl. (34).  
Además, la evidencia sugiere que incluso los pacientes en un estado pre diabético 
tienen un mayor riesgo de daño renal inducido por medios de contraste si también 
tienen ERC. Toprak et al., mostraron que la falla renal por medios de contraste 
ocurrió en 20% de los pacientes con enfermedad renal crónica, diabetes y en el 
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11,4% de los pacientes con ERC y prediabetes (definido como tener un nivel de 
glucosa en ayunas de 90 mg/dl a 108 mg/dl), frente al 5,5% de los pacientes con 
ERC sin diabetes (31). 
En el estudio de Berwanger et al., Se incluyó el uso de N-acetilcisteína para 
prevenir la nefropatía por medios de contraste en paciente diabético, se incluyeron 
1.395 pacientes con diabetes y se utilizaron 1.200 mg de N-acetilcisteína 2 días 
antes y 2 días después del procedimiento, encontrando que el uso de este 
medicamento no reduce la incidencia de IRA por medio de contraste en pacientes 
diabéticos, así mismo tampoco mostro beneficios en desenlaces como mortalidad 
o necesidad de diálisis a los 30 días (35).  
 
Recomendaciones 
 
 Al considerar la administración de MC en paciente diabético se 
recomienda indagar en la historia clínica del paciente por factores de 
riesgo de presentar nefropatía inducida por los medios de contraste. 
 Los factores de riesgo a identificar son: 
o Insuficiencia renal pre-existente, nefropatía diabética, 
hipercolesterolemia  
o La N-acetilcisteína no previene la aparición de nefropatía inducida 
por medios de contraste en pacientes diabéticos  
    Grado de recomendación: C 
 
 
6.2.3) Factores de riesgo para reacciones adversas a medios de 
contraste que contienen gadolinio 
 
 
6.2.3.1 Reacciones adversas no renales al gadolinio. 
 
Los quelatos de gadolinio son MC que se utilizan por vía intravenosa en los 
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estudios de resonancia magnética (RM), su distribución es principalmente 
extracelular, y su efecto se logra al acortar el tiempo de relajación T1 de los 
tejidos en donde se localiza (36). 
 
En el estudio de Murphy et al., 36 casos de eventos adversos fueron encontrados 
en 21000 pacientes que recibieron MC con gadolinio. (37, nivel de evidencia 2+). 
De estas reacciones, 21 fueron reacciones adversas de tipo alérgico, de las 
cuales a su vez, 4 tenían antecedente de reacción adversa a MC yodados. 
En este grupo de pacientes se presentaron 2 pacientes quienes habían 
presentado reacciones adversas de tipo alérgico al gadolinio anteriormente, y uno 
de ellos presentó la misma reacción adversa a pesar de un esquema de pre-
medicación. Similares hallazgos se informaron en el estudio de Dillman et al., 
(38, nivel de evidencia 2+), en donde se encontraron 54 reacciones adversas 
agudas en 52 pacientes dentro de un total de 78353 inyecciones de MC con 
gadolinio. De estos pacientes, 26 (50%) tenían antecedentes de alergias previas; 
12% tenían antecedente de reacción adversa a MC con gadolinio, 6% tenían 
antecedente de reacción adversa a MC yodados, 4% tenían antecedente de 
asma y 38% tenían antecedente de reacción alérgica a otras sustancias. En el 
estudio publicado por Prince et al., describe un número mayor de eventos 
adversos en pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas  frente al grupo 
de control (p< 0.0001). Adicionalmente la incidencia aumenta si los pacientes 
tienen antecedente de reacciones alérgicas al gadolinio (p=0,007). Si la TFG es 
inferior a 30 ml / min, se aumenta el riesgo de hipersensibilidad a medios de 
contraste basados en Gadolinio (38). 
 
Recomendación 
 
 Entre los pacientes que van a recibir MC que contienen gadolinio se 
recomienda identificar aquellos que tienen antecedente de reacción 
alérgica a MC yodados, MC que contengan gadolinio, asma u otro 
antecedente de reacción alérgica, además se debe identificar a los 
pacientes con TFG inferior a 30 ml/min pues en estos existe  aumento de 
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riesgo de hipersensibilidad. 
Grado de recomendación: C 
 
 
6.3 Nefropatía Inducida por Medio de Contraste 
 
Los pacientes con antecedente de insuficiencia renal previa tienen riesgo de 
presentar nefropatía inducida por MC, en particular al recibir dosis elevadas de 
gadolinio. En el estudio de Sam et al., el cual cuenta con pacientes que 
recibieron dosis mayores a 0.25 mmol/kg de gadolinio, de los cuales el 75% 
tenían insuficiencia renal crónica, se encontró nefropatía inducida por MC en 7 
pacientes. La TFG estimada basal de los pacientes afectados era de 32.5 ± 7.8 
mL/min/1.73m². No se presentaron casos de nefropatía inducida por MC en el 
grupo de pacientes sin alteración de la TFG estimada (39, nivel de evidencia 
2+). En la revisión sistemática hecha por Boyden (40, nivel de evidencia 1+), 
el autor informa que los MC que contienen gadolinio no muestran beneficio 
sobre los medios de contraste iso-osmolares en dosis necesarias para alcanzar 
una adecuada opacificación en estudios angiográficos, la cual es mayor a 0.4 
mmol/kg.  
 
 
6.4 Fibrosis nefrogénica sistémica 
 
La fibrosis nefrogénica sistémica es una entidad caracterizada por engrosamiento 
y endurecimiento de la piel asociado a pápulas eritematosas que tienden a 
coalescer y formar placas de color marrón con apariencia de “piel de naranja”. 
Las lesiones en piel son generalmente simétricas y comprometen 
predominantemente las regiones distales de las extremidades. (36). Los 
pacientes pueden presentar contracturas de las articulaciones, produciendo 
limitaciones. También se asocia a compromiso de órganos internos como 
pulmón, corazón, musculo esquelético esófago diafragma, lo cual puede 
ocasionar la muerte (9). 
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En las descripciones iniciales, el fármaco que más se asoció con la aparición de 
fibrosis nefrogénica sistémica fue el GD-DTPA-BMA (Gadodiamida, Omniscan 
®), sin embargo, para abril de 2007 se habían descrito casos asociados a Gd-
DTPA (Magnevist ®) y a Gd-DTPA-BMEA (OptiMARK®) (36,41). En el estudio 
de Collidge et al. , que es una cohorte retrospectiva de 1826 pacientes en 
manejo por insuficiencia renal estadio 5 (TFG estimada menor a 15 ml/min), se 
presentaron 14 casos de fibrosis nefrogénica sistémica, 13 de ellos tenían 
antecedente de exposición a gadolinio (93%) comparado con 408 de los 
pacientes no afectados (22.5%) (P:<0.001) (42, nivel de evidencia 2+). Otra 
diferencia estadísticamente significativa en este estudio es la dosis promedio de 
gadolinio, la cual fue de 0.39 mmol/kg en los pacientes afectados y 0.23 mmol/kg 
en pacientes no afectados (P: 0.008). En el estudio publicado por Prince et al., 
todos los pacientes afectados tenían TFG menor a 30 ml/min, no se presentaron 
casos de fibrosis nefrogénica sistémica en el grupo de pacientes que recibió 
dosis estándar de gadolinio (74124 pacientes), mientras que en el grupo de 
dosis alta (0.2-0.4 mmol/kg, 8997 pacientes) se presentaron 15 casos (incidencia 
de 0.17%, P: <0.001) (43, nivel de evidencia 2+). 
 
Recomendación 
 
 Entre los pacientes que requieren el uso de MC que contienen gadolinio, 
se recomienda identificar los pacientes que tienen antecedente de 
insuficiencia renal crónica dado el mayor riesgo de presentar nefropatía 
inducida por MC. 
Grado de recomendación: C 
 
 No se recomienda administrar medios de contraste que contienen 
Gadolinio a dosis igual o superior a 0.4 mmol/kg 
Grado de recomendación: A. 
 
 En los pacientes que padecen insuficiencia renal con TFG entre 15 
ml/min y 30 ml/min y que requieren estudios de RM con contraste, se 
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recomienda usar MC que contienen gadolinio a una dosis no mayor de 0.1 
mmol/kg 
Grado de recomendación C 
 
 No se recomienda la administración de MC con gadolinio en pacientes 
que padecen insuficiencia renal con TFG menor de 15 ml/min 
Grado de recomendación C 
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7. Prevención de las reacciones adversas a medios de contraste 
 
7.1 Introducción 
 
Cuando al evaluar la historia de un paciente se encuentran factores de riesgo 
para la aparición de reacciones adversas a los MC y se decide realizar 
procedimientos con medios de contraste por vía intravascular, se deben tomar 
medidas orientadas a disminuir el riesgo de aparición de reacciones adversas, 
las cuales dependerán de los factores de riesgo del paciente, el medio de 
contraste usado y la reacción adversa que se quiera prevenir. 
 
7.2 Métodos de protección contra la aparición de nefropatía inducida por 
medios de contraste. 
 
 
Cuando el paciente que va a ser llevado a algún procedimiento que requiera el 
uso de MC presenta factores de riesgo para desarrollar nefropatía, se debe 
establecer si requiere o no el uso de esquemas de nefroprotección (7). Como se 
mencionó anteriormente en la guía, la insuficiencia renal pre-existente es uno de 
los principales factores de riesgo para la aparición de nefropatía inducida por MC 
(32).    
 
 
7.2.1) Hidratación: 
 
La hidratación es la intervención más frecuentemente realizada con el fin de 
evitar la nefropatía inducida por MC. Al expandir el volumen intravascular, el 
flujo sanguíneo renal y la tasa de filtración glomerular aumenta; las cuales se 
asocian a menor probabilidad de daño renal (7). 
 
La expansión de volumen IV contribuye a la prevención de la hipoxia medular no 
sólo por la inhibición del sistema renina-angiotensina y vasopresina, sino también 
mediante el aumento de la síntesis de prostaglandinas local. Por lo tanto, el 
volumen extra ayuda a prevenir nefropatía inducida por medios de contraste y 
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también reduce el daño celular directo diluyendo el medio de contraste. La terapia 
de hidratación usando solución salina normal intravenosa se ha comparado con la 
ingesta de líquido oral para la prevención de la nefropatía inducida por medios de 
contraste;  la tasa de nefropatía en el grupo de solución salina normal IV de 1 
ml/kg/hora de 12 horas antes y 12 horas después, fue marcadamente más baja 
que el grupo que recibió tratamiento oral (3,7% vs. 34,6%, p = 0,005) (34).  
En la revisión realizada por Calvin et al., se considera que la hidratación es la 
intervención preventiva de nefropatía inducida por medios de contraste, también 
es la más apoyada por la evidencia. Sin embargo, el mecanismo por el cual la 
hidratación evita la nefropatía aún no está claro, aunque la hidratación intravenosa 
parece ser más eficaz que la hidratación oral. La hidratación IV con solución salina 
normal 12 horas antes y 12 horas después de la intervención a 1 ml/kg/hora es lo 
recomendado (34).  
En el estudio de Ferrario et al., que es un ensayo clínico en el cual compararon la 
administración de N-acetilcisteína más solución salina en comparación con 
placebo, no se observaron diferencias entre los grupos (valor de P = 0,6), 
concluyendo estos autores que la N-acetilcisteína no previene la aparición de 
nefropatía, sin embargo sugieren que la hidratación con la administración de 
solución salina normal a dosis de 1 ml/kg/hora de 12 a 24 horas antes y después 
del procedimiento, puede ser un nefroprotector en los casos en los que se utiliza 
como medio de contraste el iodixanol (43, 45). 
 
Recomendaciones 
 Lo pacientes que va a ser llevados a procedimientos que requieran el 
uso de medios de contraste, deben recibir esquema de hidratación. 
Grado de recomendación A 
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 El paciente puede ser hidratado por vía oral con ingesta de agua sin 
restricciones o por vía intravenosa con solución salina isotónica (0.9%) a una 
tasa de infusión de 1 ml/kg/hora durante 12 horas antes y 12 horas después del 
procedimiento 
Grado de recomendación A 
 
7.3 Medidas farmacológicas 
 
7.3.1) N-acetilcisteína 
 
 
Este fármaco ha sido ampliamente estudiado en el contexto de la prevención de 
la nefropatía inducida por MC. Se considera que la N-acetilcisteína tiene 
propiedades antioxidantes y vasodilatadoras, sin embargo, el mecanismo 
específico por el cual reduce el riesgo de desarrollar nefropatía inducida por MC 
no está claramente establecido (46). Este medicamento usualmente es 
administrado por vía  oral, a pesar de que tiene un marcado metabolismo de 
primer paso en la mucosa gástrica y en el hígado. Cuando se administra por 
vía oral, su biodisponibilidad está entre 3 y 20%. Además, la N-acetilcisteína 
se une fuertemente a las proteínas plasmáticas y de los tejidos, lo cual, junto a 
una  vida media que oscila entre 6 y 40 minutos, hace que sea muy difícil 
detectarla en sangre posterior a su administración, aún al ser administrada por 
vía intravenosa (46). 
En el meta-análisis realizado por Sun et al., (46) la incidencia de nefropatía 
inducida por medios de contraste fue variable entre los estudios revisados. La 
incidencia de nefropatía en el grupo control varió de 5,9% a 23,8% con un 
promedio de 14,3%. La incidencia de nefropatía en el grupo de tratamiento varió 
de 2,5% a 16,0% con un promedio de 7,9%. Tres estudios proporcionaron 
evidencia de una reducción del riesgo para el desarrollo de nefropatía con 
administración de N-acetilcisteína, mientras que siete estudios no informaron 
evidencia de beneficio con el uso de la N-acetilcisteína. 
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El estudio informa que los niveles de creatinina (P = 0,004) y el cambio porcentual 
de la creatinina (P = 0,002) después de la administración de medio de contraste 
disminuyó significativamente en el grupo que recibió N-acetilcisteína junto con 
hidratación. No se observó ninguna diferencia significativa entre la hidratación 
endovenosa sola y los grupos de control. La tasa de nefropatía inducida por 
medios de contraste fue significativamente menor en el grupo que recibió N-acetil 
cisteína e hidratación (2 de 80 pacientes, 2,5%) frente al grupo de hidratación a  
dosis alta (13 de 80 pacientes, 16,3%; P = 0,006) (47). 
La relación total combinada de riesgo (RR) de nefropatía inducida por medios de 
contraste utilizando un modelo de efectos aleatorios fue 0,68 (IC 95%, 0,45-1,02; p 
= 0,06), lo que indica una tendencia no significativa hacia el beneficio en los 
pacientes que recibieron N-acetilcisteína. Sin embargo, hubo heterogeneidad 
significativa en el análisis de la comparación de la incidencia de nefropatía 
inducida por medios de contraste entre los estudios (Q = 17,42; p = 0,04; I 2 = 
48%) (47). 
En uno de los estudios incluidos en la revisión realizada por Calvin et al., se 
comparó la eficacia de la administración oral de 600 mg de N-acetilcisteína dos 
veces al día, el día antes y el día de la administración del medio de contraste 
frente a  la hidratación intravenosa con SSN. Los pacientes que recibieron 
únicamente hidratación con SSN experimentaron un pequeño aumento en el nivel 
de creatinina sérica de 2.3 mg/dl a 2.4 mg/dl (P = 0,18), mientras que los 
pacientes que recibieron  N-acetilcisteína experimentaron una significante 
disminución del nivel de creatinina sérica de 2.5 mg/dl a 2.1 mg/dl (p = 0,01) (35).  
El estudio de Abu et al., (48) valora la eficacia de la N-acetilcisteína sumado a 
protocolo de hidratación comparado con placebo, ha mostrado una significancia 
estadística a favor del uso de N-acetilcisteína 1200 mg VO, sin embargo se debe 
enfatizar que es en pacientes que iban a ser sometidos a angioplastia. 
 
En el estudio de Ferrario et al., que es un ensayo clínico en el cual compararon la 
administración de N-Acetilcisteína mas solución salina en comparación con 
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placebo, no se observaron diferencias entre los grupos (valor de P = 0,6), 
concluyendo que la N-acetilcisteína no previene la aparición de nefropatía, sin 
embargo sugieren que la hidratación con la administración de solución salina 
normal a dosis de 1 ml/kg/hora de 12 a 24 horas antes y después del 
procedimiento, puede ser un nefroprotector en los casos en los que se utiliza como 
medio de contraste el iodixanol (43). 
  
Recomendación 
 
 Se recomienda que los pacientes que requieren el uso de MC y se 
encuentran en riesgo de desarrollar nefropatía, reciban N-acetilcisteína 
dentro de sus esquemas de nefroprotección, asociado siempre a 
hidratación. Se recomiendan altas dosis de N-acetilcisteína, es decir, 
1200 mg dos veces al día, durante el día antes y el día después de la 
administración del medio de contraste. 
Grado de recomendación: A 
 
 
7.4 Otras medidas farmacológicas. 
 
 
Múltiples medicamentos se han sugerido como opciones para evitar la nefropatía 
inducida por MC, sin embargo, muchos de ellos no han demostrado un 
beneficio claro. La teofilina no demostró beneficio estadísticamente significativo 
(RR 0.49, IC 95% 0.23-1.06) y la furosemida, por el contrario de ser un 
medicamento nefroprotector, se encontró como un factor de riesgo (RR 3.27, IC 
95% 1.48-7.26) (29, nivel de evidencia 1++). El manitol no demostró beneficio 
sobre la hidratación con Solución Salina, según el estudio de Solomon 
(Incidencias de 11% y 28% respectivamente, P < 0.05) (19, nivel de evidencia 
2+). No existe evidencia para recomendar el uso del manitol como método para 
reducir el riesgo de nefropatía inducida por MC.    
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Recomendación 
 
 No se recomienda el uso de teofilina como método para reducir el riesgo 
de nefropatía inducida por MC. 
       Grado de recomendación: A 
 
7.4.1) Premedicación para disminuir el riesgo de reacciones adversas 
anafilactoides 
 
Con el fin de disminuir el riesgo de reacciones adversas de tipo anafilactoide se 
han usado medicamentos que usualmente pertenecen al grupo de los 
corticoesteroides o antihistamínicos. Un estudio comparó varios esquemas de 
premedicación (49, nivel de evidencia 1++), y clasificó el tipo de síntomas en 3 
grados: 
 Grado  1: un episodio de vómito, nausea, estornudos o vértigo 
 Grado  2: habones, eritema, vómito y fiebre o escalofríos 
 Grado 3: situaciones que comprometen la vida del paciente, como 
shock, broncoespasmo, laringoespasmo, edema laríngeo, alteración el 
estado de conciencia, convulsiones, hipo o hipertensión, arritmias, 
angina, angioedema o edema pulmonar. 
Para el grupo 1 de reacciones adversas, el esquema de doble dosis de 
metilprednisolona (32 mg, 24 a 6 horas antes del procedimiento y 2 horas antes), 
redujo el riesgo de presentar un efecto adverso (OR 0.62, IC 95% 0.46-0.84). En 
el grupo de reacciones adversas grado 3 fue donde se encontró la mayor 
reducción de riesgo de eventos adversos con el uso del doble esquema de 
metilprednisolona (OR: 1.28 IC 95%: 0.13-0.60). En una revisión sistemática (50, 
nivel de evidencia 1++) que incluyo medicamentos antihistamínicos como 
difenhidramina, clorfeniramina, hidroxicina y clemastina, los anti- histaminicos 
demostraron disminuir la incidencia de eventos adversos de tipo anafilactoide 
(RR: 0.40 IC 95%: 0.18-0.9) administrados justo antes del procedimiento 
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radiológico, aunque la heterogeneidad de los esquemas de premedicación no 
permite identificar un esquema en particular. 
 
Recomendación 
 
 En pacientes con factores de riesgo para la aparición de reacciones 
adversas de tipo anafilactoide se recomienda usar esquemas de 
premedicación como: 
 Metilprednisolona 32 mg vía oral 2 dosis, una entre 24 y 6 horas antes 
de procedimiento y 2 horas antes del procedimiento más un 
antihistamínico como difenhidramina, clorfeniramina, hidroxicina o 
clemastina, por vía oral o intravenosa, justo antes del procedimiento 
radiológico 
     Grado de recomendación: A 
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8. Diagnóstico de las reacciones adversas 
 
 
8.1 Introducción 
 
Otra de las actividades fundamentales para disminuir la morbimortalidad 
asociada al uso de MC es la identificación temprana de las reacciones adversas. 
Al igual que en el capítulo anterior, para su abordaje diagnóstico separamos las 
reacciones adversas entre reacciones adversas no renales y nefropatía inducida 
por MC. 
 
8.2 Diagnóstico de reacciones adversas no renales. 
 
 
Según el abordaje de las reacciones adversas hecho por la Sociedad Europea de 
Radiología Urogenital (28) las reacciones adversas no renales pueden ser 
agudas, tardías y muy tardías. El 70% de las reacciones adversas agudas se 
presentan dentro de los primeros 5 minutos posteriores a la administración del 
MC. (20, Nivel de evidencia 2+) En un estudio que identifica la epidemiología 
de las reacciones adversas agudas (51, Nivel de evidencia 2+), éstas se 
clasificaron para el sub-análisis, de acuerdo a la clasificación propuesta por el 
Colegio Americano de Radiología (9). Si bien esta clasificación no es 
universalmente usada, es el patrón de referencia para las definiciones de 
eventos adversos en la literatura publicada.     
 
8.2.1) Reacciones leves:  
 
El 77% de las reacciones son leves, definidas estas como reacciones que no 
requieren tratamiento, tales como vómito, nausea, reacciones cutáneas leves 
(rubor facial, enrojecimiento, urticaria o prurito), congestión nasal, estornudos, 
congestión conjuntival, edema facial leve, e irritación faríngea leve. La reacción 
cutánea más frecuente fue la urticaria (68%). El 99% de las reacciones leves 
cedieron antes dentro de las 2 horas posteriores a la administración del MC. 
Si bien estas reacciones suelen ser auto limitadas, las reacciones adversas 
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severas pueden ser precedidas por este tipo de reacciones; debido a esto, es 
conveniente observar y reevaluar a estos pacientes durante al menos 20 a 30 
minutos (51, nivel de evidencia 2+). Este tipo de reacciones también se pueden 
presentar  en pacientes que reciben MC que contienen gadolinio (37, nivel de 
evidencia 2+). En este estudio se presentaron 36 reacciones adversas en 21000 
pacientes, lo que equivale al 0.17%. De estos pacientes, 15 presentaron 
síntomas considerados leves no alérgicos, como cefalea o vómito, y 12 
pacientes presentaron reacciones adversas alérgicas de tipo leve, usando la 
misma clasificación descrita para los MC yodados. 
 
 
 
Recomendación  
 
 En caso de presentarse reacciones adversas leves, como rubor facial, 
enrojecimiento, urticaria, prurito, congestión nasal, estornudos, 
congestión conjuntival, edema facial leve, e irritación faríngea leve, se 
recomienda observar al paciente por al menos 20 a 30 minutos, y dar 
advertencias sobre la aparición de reacciones adversas moderadas o 
severas. 
Grado de Recomendación: C 
 
 
8.2.2) Reacciones moderadas: 
 
Las reacciones moderadas representan el 21% del total de las reacciones 
adversas a MC, son reacciones que requieren de la intervención del personal de 
salud, generalmente administración de medicamentos o medidas de soporte, e 
incluyen síntomas respiratorios como molestias subjetivas de garganta, ronquera, 
broncoespasmo, disnea, edema facial, dolor torácico transitorio, hipotensión o 
hipertensión, y taquicardia o bradicardia. Los síntomas respiratorios y el edema 
facial son las más frecuentemente encontradas (78%). El 53% de las reacciones 
adversas moderadas resolvió en la hora siguiente a la administración del MC, y la 
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totalidad resolvieron en las primeras 24 horas (51, Nivel de evidencia 2+). En el 
estudio de Murphy et al., (37, nivel de evidencia 2+), se presentaron 7 reacciones 
adversas de este tipo. 
 
Recomendación  
 
 En caso de presentarse reacciones adversas moderadas, como molestias 
subjetivas de garganta, ronquera, broncoespasmo, disnea, edema 
facial, dolor torácico transitorio, hipotensión o hipertensión, y taquicardia 
o bradicardia, se debe dar tratamiento sintomático y vigilar al paciente por 
al menos 24 horas 
Grado de recomendación C 
 
 
8.2.3) Reacciones severas: 
 
El 2% de las reacciones adversas fueron severas, definidas como reacciones en 
las cuales el paciente requiere tratamiento fuera de la unidad de radiología, 
como traslado a la unidad de urgencias o a la unidad de cuidado intensivo. 
Dentro de las reacciones adversas severas están: dificultad respiratoria severa, 
angioedema progresivo, convulsiones, ausencia de respuesta o paro 
cardiorrespiratorio. Las manifestaciones más frecuentes fueron la alteración del 
estado de conciencia, usualmente asociada a hipotensión, y las convulsiones 
(51, Nivel de evidencia 2+). En el caso de medios de contraste que contienen 
gadolinio, según el estudio de Murphy et al., (37, nivel de evidencia 2+), se 
presentaron 2 reacciones alérgicas severas en los 21000 pacientes (0.009%). 
 
Recomendación  
 
 En caso de presentar reacciones adversas severas, como dificultad 
respiratoria severa, angioedema progresivo, convulsiones, ausencia de 
respuesta o paro cardiorrespiratorio, el paciente debe ser trasladado a un 
servicio de urgencias o a la unidad de cuidado intensivo. En caso de no 
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presentarse inmediatamente después del procedimiento radiológico, se 
debe advertir al paciente sobre la posible aparición de este tipo de 
reacciones y de la importancia de la consulta inmediata a un servicio de 
urgencias en caso de presentarse. 
Grado de Recomendación: C 
 
8.3 Diagnóstico de reacciones adversas renales  
 
En el estudio de Arana et al., múltiples definiciones han sido utilizadas para 
realizar el diagnóstico de nefropatía inducida por medios de contraste, en 
términos generales las 2 más ampliamente utilizadas corresponden a una 
elevación de creatinina sérica mayor o igual a 0,5 mg/dl obteniendo de esta 
manera una definición más específica y en términos absolutos, en comparación 
con el aumento relativo de creatinina sérica mayor al 25%, con la cual se 
obtendría una aproximación relativa pero más sensible (32).  
 
En el meta-análisis de Sun et al., el diagnóstico de nefropatía inducida por medios 
de contraste se basa principalmente en el cambio absoluto o relativo de la 
concentración de creatinina plasmática y la TFG (46). 
 
Recomendación   
 
 El diagnostico de nefropatía inducida por MC se debe realizar a través de la 
creatinina sérica y contemplar tanto el cambio relativo como absoluto en su 
valor, es decir el aumento de un 25% o mayor de 0,5 mg/dl. 
Grado de recomendación: B 
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9. Tratamiento de las reacciones adversas a medios de contraste 
 
9.1 Introducción 
 
Una vez se presentan las reacciones adversas, es necesario identificarlas 
precozmente, evaluarlas y hacer el diagnóstico prontamente. Dado que las 
reacciones adversas a MC son eventos poco frecuentes, no existen artículos 
con adecuado nivel de evidencia sobre las conductas a seguir cuando estas 
reacciones aparecen. Las recomendaciones de manejo del Manual de Medios 
de Contraste del Colegio Americano de Radiología (9, nivel de evidencia 4) y de 
las Guías de Medios de Contraste de la Sociedad Europea de Radiología 
Urogenital basadas en consenso (28, nivel de evidencia 4), tienen unas pautas 
de manejo similares, y en las cuales la mayoría de sus referencias provienen de 
estudios no relacionados con reacciones adversas debidas a medios de 
contraste. Además de lo anterior, varias publicaciones relacionadas con el 
tratamiento de reacciones adversas a medios de contraste se basan en las 
recomendaciones de estas guías (51).   
 
9.1.1) Vómito o náusea: 
 
 
 Transitorio: manejo de soporte, hidratación, observación 
 Persistente: considerar medicamentos antieméticos (metoclopramida) 
Grado de recomendación: D 
 
 
9.1.2) Urticaria: 
 
 Transitoria: observación 
 Diseminada: administrar antihistamínico H1, como difenhidramina 25 a 50 
mg intramuscular o intravenosa 
 Severa: epinefrina subcutánea o intramuscular (1:1000) 0.1-0.3 ml 
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(0.1-0.3 mg), si hay hipotensión administrar epinefrina intravenosa 
(1:10000) 1-3 ml (0.1-0.3 mg) lentamente. Se puede repetir hasta 
completar dosis de 1 mg. 
 Grado de recomendación: D 
 
 
9.1.3) Broncoespasmo: 
 
 Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Inhaladores Beta-agonistas (Salbutamol, albuterol, terbutalina) 2 a 3 puffs 
 Si no hay respuesta a los inhaladores, Epinefrina subcutánea o 
intramuscular (1:1000) 0.1-0.3 ml (0.1-0.3 mg), si hay hipotensión 
epinefrina intravenosa (1:10000) 1-3 ml (0.1-0.3 mg) lentamente. Se puede 
repetir hasta completar dosis de 1 mg. 
 Monitorear pulso-oximetría, presión arterial y electrocardiograma 
      Grado de recomendación: D 
 
 
9.1.4) Edema facial o laríngeo: 
 
 Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Epinefrina subcutánea o intramuscular (1:1000) 0.1-0.3 ml (0.1-0.3 mg), si 
hay hipotensión administrar epinefrina intravenosa (1:10000) 1-3 ml (0.1-
0.3 mg) lentamente. Se puede repetir hasta completar dosis de 1 mg. 
 Si no hay adecuada respuesta se debe consultar con el equipo de 
reanimación cardiopulmonar. 
 Grado de recomendación: D 
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9.1.5) Hipotensión asociada a taquicardia: 
 
 
 Elevación de los miembros inferiores a 60° o posición de Trendelenburg 
 Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Monitorear pulso-oximetría, presión arterial y electrocardiograma 
 Expansión del volumen intravascular con infusión rápida de cristaloides 
como Lactato de Ringer o Solución Salina Isotónica. 
 Si no hay respuesta administrar epinefrina intravenosa (1:10000) 1-3 ml 
(0.1-0.3 mg) lentamente, repetir hasta un máximo de 1 mg. Consultar 
con el equipo de reanimación cardiopulmonar. 
      Grado de recomendación: D 
 
 
9.1.6) Hipotensión asociada a bradicardia: 
 
 
 Asegurar la vía aérea. Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Elevación de los miembros inferiores a 60° o posición de Trendelenburg 
 Monitorear pulso-oximetría, presión arterial y electrocardiograma 
 Expansión del volumen intravascular con infusión rápida de cristaloides, 
Lactato de Ringer o solución salina isotónica 
 Si no hay respuesta administrar atropina 0.6-1 mg IV, repetir cada 3 a 
5 min,  si no hay respuesta hasta un máximo de 0.04 mg/kg peso en 
adultos. 
       Grado de Recomendación: D 
 
9.1.7) Hipertensión severa: 
 
 Administrar oxígeno a 6-10 L/min por máscara. 
 Monitorizar el electrocardiograma, pulso-oximetría y presión arterial. 
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 Administrar nitroglicerina en tabletas 0.4 mg sublingual hasta 3, o en 
ungüento al 2% en una tira de 1 pulgada 
 Si no hay respuesta considerar labetalol 20 mg IV, después 20 a 80 mg 
IV cada 20 minutos hasta 300 mg 
 Trasladar al paciente a una unidad de urgencias o de cuidado intensivo. 
 Por feocromocitoma: Fentolamina 5mg IV o labetalol. 
      Grado de recomendación: D 
 
 
9.1.8) Convulsiones: 
 
 Asegurar la vía aérea. Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Diazepam 5 mg IV o Midazolam 0.5-1 mg IV 
 Si persiste, interconsultar al servicio de neurología, considerar fenitoina en 
infusión de 15- 18 mg/kg a 50 mg/min 
 Monitorización de signos vitales, en particular oximetría 
 Considerar el llamado al servicio de urgencias o unidad de cuidado 
intensivo 
Grado de recomendación: D 
 
9.1.9) Edema pulmonar: 
 
 Asegurar la vía aérea. Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Torso elevado 
 Diuréticos como furosemida 20-40 mg IV 
 Considerar el uso de Morfina, 1 a 3 mg IV 
 Trasladar al servicio de urgencias o a la Unidad de Cuidado Intensivo 
    Grado de recomendación: D 
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9.1.10) Reacción anafilactoide generalizada 
 
 Trasladar al servicio de urgencias o a la unidad de cuidado intensivo 
 Asegurar la vía aérea. Oxigeno por máscara entre 6 a 10 L/min 
 Elevar los miembros inferiores del paciente 
 Epinefrina intramuscular (1:1000), 0.5 ml (0.5 mg). Repetir si es necesario 
 Líquidos intravenosos 
 Antihistamínicos H1, difenhidramina 25-50 mg IV 
      Grado de recomendación: D 
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10. Seguridad de los medios de contraste en pacientes gestantes y en 
madres lactantes 
 
10.1 Pacientes gestantes 
 
La literatura médica acerca de la administración de MC en pacientes 
gestantes es limitada. Los MC yodados generalmente no son usados en 
pacientes gestantes debido al riesgo que presenta la radiación ionizante propia 
de los estudios radiográficos (7). El efecto que puede producir la presencia de 
MC yodados en la circulación del feto es la depresión de la función tiroidea 
fetal (52). Un estudio que evaluó retrospectivamente la etiología del 
hipotiroidismo neonatal en 40 pacientes (53, nivel de evidencia 3) 11 casos 
fueron debidos a exposición materna a sustancias yodadas, de los cuales 4 
fueron a MC. 
El estudio de De Santis e t  a l . ,  (54, nivel de evidencia 2+), en el cual se 
evaluaron prospectivamente 26 mujeres gestantes que recibieron gadolinio en 
el primer trimestre, no se encontraron efectos adversos maternos o fetales 
relacionados con la administración del gadolinio, y se presentó un caso de 
anomalía congénita no mayor que no requirió tratamiento quirúrgico. 
 
Recomendación   
 No se recomienda el uso de MC yodados en pacientes gestantes, dado 
el riesgo de hipotiroidismo neonatal 
Grado de la recomendación: D 
 Si es necesaria la utilización de MC que contienen gadolinio en pacientes 
gestantes, se recomienda hacerlo después el primer trimestre de la 
gestación. 
     Grado de la recomendación: C 
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10.2 Madres en lactancia 
 
Según el estudio de Nielsen et al., (55, nivel de evidencia 3), después de la 
administración de iohexol 350 mg I/kg a una dosis de 0,755 g/kg y metrizoato 
350 mg I/kg a una dosis de 0,58 g/kg y suponiendo una ingesta diaria de 0,15 L 
de leche/ kg de peso corporal,  la dosis ingerida, calculada, por el lactante es de 
3.7 mg/kg (1.7 mg I/kg) para iohexol y de 1.7 mg/kg para metrizoato, 
correspondiente a 0.5% y 0.3% de la dosis materna, respectivamente. En el 
caso del iohexol, corresponde al 0,002% de la dosis recomendada para la 
realización de una urografía en el lactante. Por otro lado, en el estudio de Kubik-
Huch et al., (56, nivel de evidencia 3), la dosis acumulada de gadolinio presente 
en la leche materna fue de 0.57 µmol ± 0.71 (rango de 0.05 a 3.0 µmol) tras la 
administración de una dosis promedio de 0.105 mmol/kg a la madre, lo cual 
corresponde a. 0.04% de la dosis materna. La dosis recomendada de 
quelatos de gadolinio para los lactantes es de 200 µmol/kg.  Según  la  guía  
de  consenso  de  la  Sociedad  Europea de Radiología Urogenital, en su 
publicación de 2005 (52, nivel de evidencia 4), sobre el uso de MC yodados y con 
gadolinio durante la gestación y la lactancia, esas dosis bajas se consideran 
seguras para continuar con la lactancia materna. 
 
Recomendación 
 Se recomienda a la madre continuar con la lactancia después de la 
administración de medios de contraste yodados o con gadolinio. 
Grado de la recomendación: D 
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12. ANEXOS 
12.1 Anexo 1. Formato de declaración de conflictos de intereses 
 
Informe del proceso participativo  
Fecha del informe: 10/05/2015 
Proceso: Actualización prevención, diagnóstico y manejo de eventos adversos a 
medios de contraste intravasculares. 
Fase del proceso: autorización y validación de expertos 
Fechas reuniones: 
DD/MM/AA 
 
Componente ético: 
Para garantizar la transparencia de los procesos, todos los actores involucrados 
en las diferentes fases de la evaluación de tecnologías en salud, la producción de 
Guías de Práctica Clínica y la implantación de evidencia deben declarar conflictos 
de intereses, mediante el diligenciamiento del formato establecido para ello. En 
algunos casos y dependiendo del proceso que se esté llevando a cabo se 
diligenciarán acuerdos de confidencialidad.  
 
Las declaraciones de conflictos de intereses fueron analizadas por Residentes de 
radiología responsables de la actualización. Se emitió una calificación sobre los 
potenciales conflictos de intereses estableciendo si corresponden a conflictos 
inexistentes, probables o confirmados. De acuerdo con la calificación emitida se 
condicionará la participación de los actores en el proceso.  
Según el Reglamento de inhabilidades e incompatibilidades y conflictos de 
intereses , la clasificación supone: 
 
Categoría Definición Implicación 
A Identifica el conflicto como 
INEXISTENTE. Esta condición ocurre 
cuando la persona no declara ningún 
interés  particular o cuando se declara 
algún interés que no guarda ninguna 
Se permite la participación 
de la persona en la 
totalidad de las actividades 
para las que fue convocada 
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relación con el tema en discusión o en 
deliberación. 
o requerida 
B Identifica el conflicto como PROBABLE. 
Esta condición ocurre cuando la persona 
declara un interés  particular que, a 
consideración del comité, podría afectar la 
independencia de la persona de alguna 
manera, pero que no le impide 
completamente su participación en 
algunas etapas del proceso 
Se permite una 
participación limitada en los 
procesos en los que se 
identifique que su 
participación no estará 
afectada por el conflicto. 
C 
Identifica el conflicto como 
CONFIRMADO. Esta situación ocurre 
cuando el comité identifica un claro 
conflicto de los intereses de la persona 
con el proceso en cuestión 
No se permite la 
participación de la persona 
en el desarrollo de una 
temática específica debido 
a la naturaleza de sus 
intereses.  
 
 
- ¿El proceso de componente ético se llevó a cabalidad?  
R/: Sí. En las reuniones se hizo una presentación sobre el componente ético, 
explicando los requisitos de éste, qué se considera como un conflicto de interés. 
No se solicitó la firma de un acuerdo de confidencialidad pues éste no aplica para 
el proceso en desarrollo.  
La calificación de los participantes se encuentra a continuación. 
 
 
Nombre Entidad Calificación 
Luz Ángela Moreno  A 
Alfonso Lozano   A 
Andrés López Cadena   A 
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12.2 Anexo 2. Preguntas genéricas y pico 
 
Las preguntas consideradas y concertadas con los expertos abordaron los 
componentes ya descritos. Estas preguntas tanto formato genérico como en 
estructura PICO se presentan a continuación:   
 
1. ¿La viscosidad de los medios de contraste se relaciona con la 
incidencia de efectos adversos?   
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Medios de contraste    
C Viscosidad de medios Yodados, baritados y otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
2. ¿La osmolaridad del medio de contraste de relaciona con la incidencia 
de efectos adversos? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Medios de contraste    
C 
Osmolaridad de medios Yodados, baritados y 
otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos  
 
3. ¿Qué contraindicaciones tienen los medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Medios de contraste    
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C 
Contraindicaciones de medios de contraste 
Yodados, baritados y otros.   
O  Eventos adversos   
 
 
4. ¿Qué medicamentos interactúan con los medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I 
Medicamentos que interactúan con medios de 
contraste    
C Medios de contraste Yodados, baritados y otros.   
O 
 Consecuencias clínicas  
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
5. ¿Qué evidencia existe para la insuficiencia renal preexistente como 
factor de riesgo para reacciones adversas a medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Insuficiencia renal crónica preexistente     
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
barritados y otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
6. ¿Qué evidencia existe para la Diabetes como factor de riesgo para 
reacciones adversas a medios de contraste? 
P Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
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I Diabetes mellitus     
C Administración de medios de contraste Yodados, 
barritados y otros.   
O  Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
7. ¿Qué evidencia existe para la Deshidratación como factor de riesgo 
para reacciones adversas a medios de contraste? 
P Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Deshidratación      
C Administración de medios de contraste Yodados, 
barritados y otros.   
O  Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
8. ¿Qué evidencia existe para la Edad como factor de riesgo para la 
aparición de reacciones adversas a medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Edad     
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
9. ¿Qué evidencia existe para la Hipertensión como factor de riesgo para 
la aparición de reacciones adversas a medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
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I Hipertensión arterial     
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
10. ¿Qué evidencia existe para el Hipertiroidismo como factor de riesgo 
para la aparición de reacciones adversas a medios de contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Hipertiroidismo     
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros.   
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
11. ¿Cuál es la eficacia de los métodos de nefroprotección para evitar las 
complicaciones en pacientes con alteración de su función renal? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Métodos de nefroprotección  
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros.   
O 
 Complicaciones secundarias  
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
12. . ¿Cuál es la costó efectividad de realizar pruebas de función renal 
para determinar el riesgo de nefropatía inducida por medios de 
contraste? 
81 
 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Costo efectividad de las pruebas de función renal      
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
barritados y otros.   
O  Riesgo de nefropatía    
 
 
13. . ¿Qué evidencia existe sobre el uso de antihistamínicos como método 
de pre medicación? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I 
Antihistamínicos como método de medicación 
previa administración de medios de contraste 
Yodados, baritados y otros 
C 
Antihistamínicos como método de medicación 
previa administración de medios de contraste 
Yodados, baritados y otros 
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
14. ¿Qué evidencia existe sobre el uso de la hidratación como método de 
pre medicación o nefroprotección? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I 
Hidratación como método de medicación previa 
administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Hidratación como método de medicación previa 
administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
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O 
 Complicaciones secundarias  
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
15. ¿Qué evidencia existe sobre el uso de N-acetilcisteína como método 
de nefroprotección? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I 
N-acetilcisteína como método de medicación 
previa administración de medios de contraste 
Yodados, baritados y otros 
C 
N-acetilcisteína como método de medicación 
previa administración de medios de contraste 
Yodados, baritados y otros 
O 
 Mortalidad  
 Eventos adversos   
 
16. ¿Cómo se hace el diagnóstico de las reacciones adversas a medios de 
contraste? 
P 
Pacientes a quienes se administra a medios de 
contraste   
I Examen directo, paraclínico o mixto  
C Examen directo, paraclínico o mixto  
O 
 Respuesta clínica  
 Complicaciones derivadas del 
procedimiento 
 
17. ¿Qué evidencia hay sobre el uso de antihistamínicos en el tratamiento 
de las reacciones adversas? 
P Pacientes con reacción adversa a medios de 
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contraste   
I 
Antihistamínicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Antihistamínicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Respuesta clínica   
 
18. ¿Qué evidencia hay sobre el uso de la hidratación en el tratamiento de 
las reacciones adversas? 
P 
Pacientes con reacción adversa a medios de 
contraste   
I 
Hidratación como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Hidratación como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Respuesta clínica   
 
19. ¿Qué evidencia hay sobre el uso de alfa-adrenérgicos en el 
tratamiento de las reacciones adversas? 
P 
Pacientes con reacción adversa a medios de 
contraste   
I 
alfa-adrenérgicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
alfa-adrenérgicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Respuesta clínica   
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20. ¿Qué evidencia hay sobre el uso de beta-adrenérgicos en el 
tratamiento de las reacciones adversas? 
P 
Pacientes con reacción adversa a medios de 
contraste   
I 
beta-adrenérgicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
beta-adrenérgicos como tratamiento a reacciones 
adversas a medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Respuesta clínica   
 
21. ¿En qué pacientes con nefropatía inducida por medios de contraste 
está indicada la hemodiálisis? 
P Pacientes con nefropatía por medios de contraste   
I 
Hemodiálisis como tratamiento a nefropatía por 
medios de contraste Yodados, baritados y otros 
C 
Hemodiálisis como tratamiento a nefropatía por 
medios de contraste Yodados, baritados y otros 
O  Respuesta clínica   
 
22. ¿Qué utilidad tiene la determinación de la función renal previa en 
pediatría? 
P 
Pacientes pediátricos a quienes se administrara 
medios de contraste   
I 
Determinación de función renal previa 
administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Determinación de función renal previa 
administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
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O 
 Respuesta clínica   
 Eventos adversos  
 
23. ¿Es seguro administrar medios de contraste a mujeres embarazadas? 
P 
Pacientes gestantes a quienes se suministrara 
medios de contraste   
I 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Eventos adversos  
 
24. ¿Se debe suspender la lactancia en madres que reciben medios de 
contraste? 
P 
Maternas que lactan a quienes se da medios de 
contraste   
I 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
C 
Administración de medios de contraste Yodados, 
baritados y otros 
O  Eventos adversos  
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12.3 Anexo 3. Estrategias de búsqueda 
 
Informe de búsqueda electrónica –  
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos  MEDLINE 
 MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed 
Citations 
 MEDLINE Daily Update 
Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 01/01/2009 
Fecha de actualización (auto 
alerta) 
30/04/2015 
Rango de fecha de búsqueda Sin límite de fecha  
Restricciones de lenguaje Ninguna 
Otros límites Sin otros limites  
Estrategia de búsqueda  Busqueda para guías y revisiones sistemáticas 
((meta-analysis [pt] OR meta-analysis [tw] OR 
metanalysis [tw]) OR ((review [pt] OR guideline [pt] 
OR consensus [ti] OR guideline* [ti] OR literature 
[ti] OR overview [ti] OR review [ti]) AND ((Cochrane 
[tw] OR Medline [tw] OR CINAHL [tw] OR (National 
[tw] AND Library [tw])) OR (handsearch* [tw] OR 
search* [tw] OR searching [tw]) AND (hand [tw] OR 
manual [tw] OR electronic [tw] OR bibliographi* [tw] 
OR database* OR (Cochrane [tw] OR Medline [tw] 
OR CINAHL [tw] OR (National [tw] AND Library 
[tw]))))) OR ((synthesis [ti] OR overview [ti] OR 
review [ti] OR survey [ti]) AND (systematic [ti] OR 
critical [ti] OR methodologic [ti] OR quantitative [ti] 
OR qualitative [ti] OR literature [ti] OR evidence [ti] 
OR evidence-based [ti]))) BUT NOT (case* [ti] OR 
report [ti] OR editorial [pt] OR comment [pt] OR 
letter [pt]) AND (Contrast Media[Pharmacological 
Action] OR "contrast media"[MeSH Terms] OR 
contrast media[tw] OR radiocontrast[tw] OR 
contrast materials[tw] OR osmolality contrast 
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media[tw] OR "osmolar concentration"[MeSH 
Terms] OR low osmolality[tw] OR high 
osmolality[tw] OR Barium sulfate[substance name] 
OR Barium sulfate[tw] OR Barium[tw] OR 
"gadolinium"[MeSH Terms] OR gadolinium[tw] OR 
DTPA[tw] OR "iodopyridones"[MeSH Terms] OR 
iodopyridones[tw] OR iodinated contrast[tw]) AND 
(adverse event[tw] OR adverse effect[tw] OR 
adverse effect[All Fields] OR allergic reaction[tw] 
OR "hypersensitivity"[MeSH Terms] OR renal 
failure[tw] OR "kidney failure"[MeSH Terms] OR 
dehydration[tw] OR "dehydration"[MeSH Terms] 
OR pain[tw] OR "mortality"[MeSH Terms] OR 
mortality[tw] OR allergic reaction[tw] OR 
"contraindications"[Subheading]) 
Busqueda de factores de riesgo condensada 
(randomized controlled trial* OR clinical trials OR 
clinical trial* OR single blind* OR double blind* OR 
triple blind* OR unblind* OR prospective study OR 
prospective studies OR case study OR case 
studies OR case control study OR case control 
studies OR case series OR quasi experimental OR 
experimental study OR experimental studies OR 
risk*[tiab] OR causa*[tiab] OR predispos*[tiab] OR 
odds ratio[mh] OR case control* OR odds ratio* 
OR controlled clinical trial [pt] OR randomized 
controlled trial [pt] OR risk[mh] OR practice 
guideline[pt] OR epidemiologic studies[mh] OR 
cohort studies[mh] OR age factors[mh] OR 
comorbidity[mh]) AND (Contrast Media 
[Pharmacological Action] OR contrast media[mesh] 
OR contrast media[tw] OR radiocontrast[tw] OR 
contrast materials[tw] OR osmolality contrast 
media[tw] OR Osmolality[mesh]  OR low 
osmolality[tw] OR high osmolality[tw]) AND 
(adverse event[tw] OR adverse effect[tw] OR 
adverse effect[multi] OR  allergic reaction[tw] OR 
hypersensitivity[mesh]) AND (Risk factors[tw] OR 
risk factors[mesh] OR  renal failure[tw] OR kidney 
failure[mesh] OR kidney insufficiency[tw] OR 
kidney diseases[mesh] OR kidney diseases[tw] OR 
kidney[tw] OR hypertension[mesh] OR 
hypertension[tw] OR high blood pressure[tw] OR 
hyperthyroidism[mesh] OR hyperthyroidism[tw] OR 
beta blockers[tw] OR adrenergic beta-
antagonists[mesh] OR adrenergic beta-
antagonists[tw])    
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Busqueda factores de riesgo extensa 
(random*[tiab] OR cohort*[tiab] OR risk*[tiab] OR 
causa*[tiab] OR predispos*[tiab] OR odds ratio[mh] 
OR case control* OR odds ratio* OR controlled 
clinical trial [pt] OR randomized controlled trial [pt] 
OR risk[mh] OR practice guideline[pt] OR 
epidemiologic studies[mh] OR case control 
studies[mh] OR cohort studies[mh] OR age 
factors[mh] OR comorbidity[mh] OR epidemiologic 
factors[mh]) AND (Contrast 
Media[Pharmacological Action] OR contrast 
media[MeSH Terms] OR contrast media[tw] OR 
radiocontrast[tw] OR contrast materials[tw] OR 
contrast agent[tw] OR osmolality contrast 
media[tw] OR osmolar concentration[MeSH Terms] 
OR low osmolality[tw] OR high osmolality[tw] OR 
Barium sulfate[substance name] OR Barium 
sulfate[tw] OR Barium[tw] OR gadolinium[MeSH 
Terms] OR gadolinium[tw] OR DTPA[tw] OR 
iodopyridones[MeSH Terms] OR iodopyridones[tw] 
OR iodinated contrast[tw]) AND (adverse event[tw] 
OR adverse effect[tw] OR adverse effect[All Fields] 
OR allergic reaction[tw] OR hypersensitivity[MeSH 
Terms] OR renal failure[tw] OR kidney 
failure[MeSH Terms] OR dehydration[tw] OR 
dehydration[MeSH Terms] OR pain[tw] OR 
mortality[MeSH Terms] OR mortality[tw] OR 
allergic reaction[tw] OR anaphylactoid reaction*[tw] 
OR anaphylaxis[mesh] OR anaphylactic 
reaction*[tw]) AND (Risk factors[tw] OR risk 
factors[mesh] OR  renal failure[tw] OR kidney 
failure[mesh] OR kidney insufficiency[tw] OR 
kidney diseases[mesh] OR kidney diseases[tw] OR 
kidney[tw] OR hypertension[mesh] OR 
hypertension[tw] OR high blood pressure[tw] OR 
hyperthyroidism[mesh] OR hyperthyroidism[tw] OR 
blood pressure[tw] OR beta blockers[tw] OR 
adrenergic beta-antagonists[mesh] OR adrenergic 
beta-antagonists[tw] OR diabetes mellitus[mesh] 
OR diabetes mellitus[tw] OR contraindications 
[Subheading] OR metformin[mesh] OR 
metformin[tw] OR interactions[tw] OR drugs[tw] OR 
drugs[mesh] OR Glucophage[tw] OR 
Dimethylbiguanidine[tw] OR Anticonvulsants[Mesh] 
OR anticonvulsants[tw] OR antiepileptic[tw] OR 
Anti-Inflammatory Agents[Mesh] OR Anti-
Inflammatory Agents[tw] OR Anti 
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Inflammatories[tw] OR  Aminoglycosides[Mesh] 
OR Aminoglycosides[tw])    
Busqueda para tratamiento y prevención 
 (randomized controlled trial* OR clinical trials OR 
clinical trial* OR single blind* OR double blind* OR 
triple blind* OR unblind* OR prospective study OR 
prospective studies OR case study OR case 
studies OR case control study OR case control 
studies OR case series OR quasi experimental OR 
experimental study OR experimental studies OR 
risk*[tiab] OR causa*[tiab] OR predispos*[tiab] OR 
odds ratio[mh] OR case control* OR odds ratio* 
OR controlled clinical trial [pt] OR randomized 
controlled trial [pt] OR risk[mh] OR practice 
guideline[pt] OR epidemiologic studies[mh] OR 
cohort studies[mh] OR age factors[mh] OR 
comorbidity[mh]) AND (Contrast Media 
[Pharmacological Action] OR contrast media[mesh] 
OR contrast media[tw] OR radiocontrast[tw] OR 
contrast materials[tw] OR osmolality contrast 
media[tw] OR Osmolality[mesh]  OR low 
osmolality[tw] OR high osmolality[tw]) AND 
(adverse event[tw] OR adverse effect[tw] OR 
adverse effect[multi] OR  allergic reaction[tw] OR 
hypersensitivity[mesh]) AND (secondary 
prevention[tw]  OR  corticosteroids[tw] OR adrenal 
cortex hormones[mesh] OR corticoids[tw] OR 
histamine H1 antagonists[mesh] OR 
antihistamines[tw] OR histamine antagonist*[tw] 
OR hydration[tw] OR Treatment[tw] OR 
"therapy"[Subheading] OR histamine H1 
antagonists[mesh] OR antihistamines[tw] OR 
histamine antagonist*[tw] OR beta blockers[tw] OR 
adrenergic beta-antagonists[mesh] OR adrenergic 
beta-antagonists[tw] OR renal dialysis[mesh] OR 
dialysis[tw] OR hemodialysis[tw])   
 
Busqueda para mujeres embarazadas y 
lactantes 
(randomized controlled trial* OR clinical trials OR 
clinical trial* OR single blind* OR double blind* OR 
triple blind* OR unblind* OR prospective study OR 
prospective studies OR case study OR case 
studies OR case control study OR case control 
studies OR case series OR quasi experimental OR 
experimental study OR experimental studies OR 
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risk*[tiab] OR causa*[tiab] OR predispos*[tiab] OR 
odds ratio[mh] OR case control* OR odds ratio* 
OR controlled clinical trial [pt] OR randomized 
controlled trial [pt] OR risk[mh] OR practice 
guideline[pt] OR epidemiologic studies[mh] OR 
cohort studies[mh] OR age factors[mh] OR 
comorbidity[mh]) AND (Contrast Media 
[Pharmacological Action] OR contrast media[mesh] 
OR contrast media[tw] OR radiocontrast[tw] OR 
contrast materials[tw] OR osmolality contrast 
media[tw] OR Osmolality[mesh]  OR low 
osmolality[tw] OR high osmolality[tw] OR Barium 
sulfate[substance name] OR Barium sulfate[tw] OR 
Barium[tw] OR Gadolinium[mesh] OR 
gadolinium[tw] OR DTPA[tw] OR 
Iodopyridones[Mesh] OR iodopyridones[tw] OR 
iodinated contrast[tw]) AND (adverse event[tw] OR 
adverse effect[tw] OR adverse effect[multi] OR  
allergic reaction[tw] OR hypersensitivity[mesh]) 
AND (Pregnant women[mesh] OR pregnant 
women[tw] OR breast feeding[mesh] OR breast 
feeding[tw]) 
# de referencias identificadas 110 
# de referencias sin 
duplicados 
107 
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Informe de búsqueda electrónica –  
Tipo de búsqueda Nueva 
Bases de datos The Cochrane Library 
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/quick  
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 01/01/2009 
Fecha de actualización 
(auto alerta) 
30/04/2015 
Rango de fecha de 
búsqueda 
Sin límite de fecha  
Restricciones de 
lenguaje 
Ninguna 
Otros límites Sin otros limites  
Estrategia de 
búsqueda (resultados) 
((meta-analysis [pt] OR meta-analysis [tw] OR 
metanalysis [tw]) OR ((review [pt] OR guideline [pt] OR 
consensus [ti] OR guideline* [ti] OR literature [ti] OR 
overview [ti] OR review [ti]) AND ((Cochrane [tw] OR 
Medline [tw] OR CINAHL [tw] OR (National [tw] AND 
Library [tw])) OR (handsearch* [tw] OR search* [tw] OR 
searching [tw]) AND (hand [tw] OR manual [tw] OR 
electronic [tw] OR bibliographi* [tw] OR database* OR 
(Cochrane [tw] OR Medline [tw] OR CINAHL [tw] OR 
(National [tw] AND Library [tw]))))) OR ((synthesis [ti] OR 
overview [ti] OR review [ti] OR survey [ti]) AND 
(systematic [ti] OR critical [ti] OR methodologic [ti] OR 
quantitative [ti] OR qualitative [ti] OR literature [ti] OR 
evidence [ti] OR evidence-based [ti]))) BUT NOT (case* 
[ti] OR report [ti] OR editorial [pt] OR comment [pt] OR 
letter [pt]) AND (Contrast Media[Pharmacological Action] 
OR "contrast media"[MeSH Terms] OR contrast 
media[tw] OR radiocontrast[tw] OR contrast materials[tw] 
OR osmolality contrast media[tw] OR "osmolar 
concentration"[MeSH Terms] OR low osmolality[tw] OR 
high osmolality[tw] OR Barium sulfate[substance name] 
OR Barium sulfate[tw] OR Barium[tw] OR 
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"gadolinium"[MeSH Terms] OR gadolinium[tw] OR 
DTPA[tw] OR "iodopyridones"[MeSH Terms] OR 
iodopyridones[tw] OR iodinated contrast[tw]) AND 
(adverse event[tw] OR adverse effect[tw] OR adverse 
effect[All Fields] OR allergic reaction[tw] OR 
"hypersensitivity"[MeSH Terms] OR renal failure[tw] OR 
"kidney failure"[MeSH Terms] OR dehydration[tw] OR 
"dehydration"[MeSH Terms] OR pain[tw] OR 
"mortality"[MeSH Terms] OR mortality[tw] OR allergic 
reaction[tw] OR "contraindications"[Subheading]) 
# de referencias 
identificadas 
7 
# de referencias sin 
duplicados 
7 
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12.4 Anexo 4. ANALISIS PRISMA 
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12.5 Anexo 5. Extracción de evidencia 
 
 Prince MR (1), Zhang H, Zou Z, Staron RB, Brill 
PW. (2011) 
Diseño Casos y controles    
Población 94 casos de eventos adversos y 94 controles  
Lugar Estados Unidos 
Comparaciones (intervención vs. 
comparador) 
Para cada paciente con un evento adverso, un 
paciente de control se identificó mediante la 
búsqueda de archivo de imágenes de los 
hospitales y sistema de comunicaciones para un 
paciente de la misma edad de someterse al 
examen idénticos en el mismo día. 
Desenlaces (método/técnica de evaluación 
y tiempo de seguimiento) 
Seguimiento a 72 horas   
Tamaño de muestra 94 
Tiempo de seguimiento 9 años  
Pérdidas (%) 0% 
Conclusiones Este análisis retrospectivo muestra que los 
agentes de contraste basados en gadolinio son 
muy seguros, con sólo informes raros de 
muerte, y plantea la posibilidad de que los 
agentes de contraste no iónicos lineales 
basados en gadolinio y gadopentetato 
dimeglumina pueden tener menos eventos 
adversos inmediatos graves en comparación 
con gadobenato de dimeglumina. 
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 Autor año  
Estanislao Arana  y Ferran Catala -Lopez  (2010) 
Tipo de revisión Revisión sistemática y metanálisis  
Evaluación de la calidad  AMSTAR 7 (media) 
Población ensayos clínicos aleatorizados y controlados que 
evaluaran la nefrotoxicidad atribuida a medios de 
contraste isosmolares en comparación con los medios 
de contraste de baja osmolaridad 
Comparaciones (intervención vs. 
comparador) 
Intervención: medios de contraste isosmolares 
Comparador: medios de contraste de baja osmolaridad 
Desenlaces (método/técnica de 
evaluación y tiempo de seguimiento)  
Desenlaces: Sensibilidad, especificidad. 
Diseño y número de estudios incluidos Se incluyeron 5 estudios con 716 pacientes 
aleatorizados 
Bases de datos consultadas PubMed/MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Knowledge, 
Conference Proceedings Citation Index-Science, Index 
Chemicus, Current Chemical Reactions, Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS - Bireme, Centro 
Latinoamericano y del Caribe de Informacio´n en 
Ciencias de la Salud), ClinicalTrials y Cochrane 
Controlled Trials Register. 
Fuentes de literatura gris Búsqueda manual de los resúmenes presentados 
durante las reuniones de las principales sociedades 
científicas de Radiología, Cardiología y Nefrología 
(desde 2005 hasta julio de 2009).y en bases de datos 
OpenSigle, Networked Digital Library of Theses and 
Dissertations y Cybertesis 
Fecha de búsqueda 1980 – hasta julio 2009 
Rango de fecha de búsqueda No se describe. 
Restricciones de lenguaje Ninguno  
Otros límites empleados ensayos clínicos prospectivos, aleatorizados y 
controlados que compararan la administración 
intravenosa de contraste de MCIO frente a MCBO en 
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pacientes de riesgo con insuficiencia renal sospechada 
o confirmada explorados mediante TC (el criterio era 
CrS Z1,5mg/dl o TFGe o60 ml/min), y 2) estudios en 
los que entre los objetivos se contemplara la 
evaluación de la incidencia de NIC en condiciones 
basales y tras la administración del contraste 
(preadministración y postadministración) 
Subgrupos Ninguno    
Fuente de financiación Independiente   
Conclusiones  En pacientes con insuficiencia renal explorados con 
tomografía computarizada existe un riesgo de NIC 
similar tras la administración de cualquiera de los 
medios de contraste yodados evaluados. La incidencia 
de NIC es sensible al criterio adoptado, no presenta 
acuerdo y es menor cuando se define como el 
incremento de CrS superior o igual a 0,5 mg/dl a las 
24–72 h. 
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 Berwanger O. 
(2013) 
Ferraria 
F.(2009) 
Fatih K. 
(2012) 
Pakfetrat M. 
(2009) 
Estatus de 
publicación 
Publicación 
electrónica  
Publicación 
electrónica  
Publicación 
electrónica  
Publicación 
electrónica 
Diseño 
ensayo clínico, 
aleatorizado, 
fase  clínica III 
Ensayo clínico 
aleatorizado 
controlado, 
fase clínica 
fase III 
Ensayo clínico 
aleatorizado 
multicentrico 
controlado, 
fase clínica III 
Ensayo clínico 
aleatorizado 
doble ciego, 
fase clínica 
fase III 
Población 
Los pacientes 
sometidos a 
angiografía 
arterial 
coronaria o 
periférica de 
diagnóstico o 
intervención  
Pacientes de 
18 años o 
más, 
sometidos a 
angiografía 
arterial 
coronaria o 
periférica de 
diagnóstico o 
intervención 
Pacientes de 
18 años o 
más, con un 
clearance de 
creatinina 
≤60mL / min y 
/ o línea de 
base el nivel 
de creatinina 
sérica ≥1.1 mg 
/ dL  
pacientes 
sometidos a 
angiografía 
coronaria o 
intervención 
coronaria 
percutánea 
Lugar 
46 
instituciones 
de salud 
ubicadas en 
Brasil. 
Hospital 
universitario 
de Nueva 
York  
Multicentrico 
no especifican 
lugar  
Hospital 
Kowsar, 
Shiraz 
Universidad 
de las 
Ciencias 
Médicas 
Comparaciones 
(intervención 
vs. 
comparador) 
Los fármacos 
del estudio 
fueron 
envasados en 
sobres 
idénticos que 
contenían 600 
mg de 
acetilcisteína 
en polvo oral  
N-acetil 
cisteína vs 
placebo  
N-acetil 
cisteína 
endovenosa 
más altas 
dosis de 
solución salina 
isotónica, 
altas dosis de 
solución salina 
isotónica 
Bicarbonato 
diluido en 
dextrosa 
comparado 
con infusión 
de solución 
salina normal 
y solución 
salina normal 
con 
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o placebo para 
ser diluido en 
agua 
(grupo de 
altas dosis de 
hidratación) o 
dosis estándar 
de solución 
salina 
isotónica 
(grupo de 
control) 
acetazolamida 
oral. 
Desenlaces 
(método/técnica 
de evaluación y 
tiempo de 
seguimiento) Lesión renal 
aguda 
inducida por 
contraste. Los 
criterios de 
valoración 
secundarios 
fueron la 
combinación 
de muerte o 
necesidad de 
diálisis a los 
30 días. 
Nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste  
Desenlace 
primario fue la 
alteración en 
los niveles de 
Creatinina 
sérica 48 
horas después 
de la 
administración 
del medio de 
contraste. El 
criterio de 
valoración 
secundario fue 
el desarrollo 
de nefropatía 
inducida por 
medio de 
contraste 
después del 
procedimiento.  
Incidencia de 
Lesión renal 
aguda 
relacionada 
con la 
nefropatía 
inducida por 
los medios de 
contraste 
Hipótesis y tipo 
de análisis 
La N-acetil 
cisteína puede 
prevenir la 
presentación 
de falla renal 
aguda en 
pacientes con 
diabetes a 
quienes se les 
La N-acetil 
cisteína pude 
prevenir la 
presentación 
de nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste en 
comparación 
Es la N-acetil 
cisteína es 
más efectiva 
para prevenir 
la 
presentación 
de nefropatía 
inducida por 
medios de 
Es la infusión 
de 
bicarbonato 
más efectiva 
en la 
prevención de 
la lesión renal 
aguda 
secundaria a 
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administra 
medios de 
contraste. La 
eficacia de los 
tratamientos 
se calculó por 
intención de 
tratar y por 
protocolo. El 
riesgo relativo 
se calculó 
usando riesgo 
relativo   
con placebo. 
La eficacia de 
los 
tratamientos 
por incidencia 
de nefropatía  
contraste que 
la hidratación 
a altas dosis. 
La eficacia de 
los 
tratamientos 
por incidencia 
de nefropatía 
nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste que 
otras terapias  
Tamaño de 
muestra (# de 
sujetos 
aleatorizados) 
1395 200 
220 288 
Tiempo de 
seguimiento 
4 meses  3 meses  
48 horas  72 horas  
Pérdidas (%) 1% No descritas  No descritas  0.6% 
Aprobación 
ética 
El protocolo 
fue aprobado 
por el Comité 
de Bioética de 
las 
instituciones 
de salud de 
Brasil  
Comité de 
ética del 
hospital 
universitario  
Comité de 
ética local en 
cada centro 
de desarrollo 
del estudio  
Comité de 
ética 
institucional  
Fuente de 
financiación 
Estudio 
financiado por 
el Ministerio 
de Salud de 
Brasil   
No descrita  
No descrita  El Centro de 
Urología 
Investigación 
Shiraz, 
Universidad 
de las 
Ciencias 
Médica de 
Shirazs, y la 
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Fundación 
Fars para el 
Corazón 
Conclusiones 
N-acetil 
cisteína no 
redujeron el 
riesgo de 
lesión renal 
aguda 
inducida por 
contraste u 
otros 
resultados 
clínicamente 
relevantes en 
pacientes con 
diabetes 
mellitus 
sometidos a 
angiografía 
vascular 
coronaria y 
periférica. 
N-acetil 
cisteína no es 
útil para 
reducir la 
incidencia de 
nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste en 
pacientes que 
reciben 
yodixanol y 
una 
hidratación 
adecuad, lo 
cual sugiere 
que una 
adecuada 
hidratación es 
suficiente 
como 
prevención en 
caso de 
administración 
de yodixanol  
La N-acetil 
cisteína 
profiláctica IV 
con altas dosis 
de hidratación 
antes de 
procedimientos 
coronarios 
puede disminuir 
los niveles de 
creatinina 
sérica y la 
incidencia de 
nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste  en 
pacientes con 
insuficiencia 
renal leve a 
moderada 
insuficiencia 
renal. Sin 
embargo, se 
requieren 
múltiples 
centros, 
estudios 
aleatorizados 
más amplios, 
antes de 
recomendar de 
forma rutinaria 
este tipo de 
profilaxis.  
Parece que 
tanto 
Bicarbonato 
en infusión 
como la 
acetazolamida 
oral reducen 
el riesgo de 
lesión renal 
aguda 
relacionada 
con la 
nefropatía 
inducida por 
medios de 
contraste, y 
se necesita 
una estrecha 
vigilancia de 
potasio sérico 
durante la 
infusión de 
bicarbonato 
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 Autor año  
Andrew D.  (2010) 
Tipo de revisión Revisión literatura  
Evaluación de la calidad  No registra  
Población Distintos tipos de estudios  
Comparaciones (intervención vs. 
comparador) 
Descripción de la falla renal inducida por medios de 
contraste en pacientes con nefropatía diabética. 
Desenlaces (método/técnica de 
evaluación y tiempo de seguimiento)  
Revisión literatura. 
Diseño y número de estudios incluidos No definido 
Bases de datos consultadas No registrados  
Fuentes de literatura gris No se describe. 
Fecha de búsqueda No se describe  
Rango de fecha de búsqueda No descrito  
Restricciones de lenguaje Ninguno  
Otros límites empleados Ninguno   
Subgrupos Ninguno    
Fuente de financiación No descrita  
Conclusiones La falla renal aguda inducida por medios de contraste 
se asocia a una alta mortalidad en los pacientes con 
diabetes y nefropatía diabética, se carece de buenas 
herramientas de detección temprana de la nefropatía 
diabética. Se recomienda, por tanto, que la profilaxis 
debe considerarse en todos los pacientes con diabetes 
que requieren administración de medios de contraste, 
independientemente de la función renal. Hasta la 
fecha, la única intervención que ha demostrado ser 
funcional es la hidratación. Desafortunadamente, la 
estrategia óptima hidratación todavía no se ha 
establecido, aunque la hidratación intravenosa parece 
ser superior a la hidratación oral. aunque se necesitan 
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estudios adicionales, la administración de altas dosis 
de N-acetilcisteína también parece ser eficaz en la 
prevención. 
 
 Autor año  
Zikai S.  (2013) 
Tipo de revisión Revisión sistemática y metanálisis  
Evaluación de la calidad  Escala de Jadad alta  
Población ensayos clínicos aleatorizados y controlados que 
evaluaran la N-acetilcisteína para prevención de 
nefropatía inducida por medios de contraste  
Comparaciones (intervención vs. 
comparador) 
Intervención: N-acetilcisteína  
Comparador: otras profilaxis  
Desenlaces (método/técnica de 
evaluación y tiempo de seguimiento)  
Desenlaces: Sensibilidad, especificidad. 
Diseño y número de estudios incluidos Se incluyeron 10 estudios con 1916 pacientes 
aleatorizados 
Bases de datos consultadas MEDLINE, OVID, EMBASE, Web of Science, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials 
Fuentes de literatura gris No descrito  
Fecha de búsqueda No descrito  
Rango de fecha de búsqueda 1966 – hasta septiembre 2012. 
Restricciones de lenguaje Ninguno  
Otros límites empleados ensayos que combinan uso de N-acetilcisteína oral e 
intravenoso fueron excluidos  
Subgrupos Ninguno    
Fuente de financiación No descrito   
Conclusiones La investigación sobre N-acetilcisteína intravenosa y la 
incidencia de nefropatía inducida por medios de 
contraste es demasiado inconsistente en la actualidad 
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como para justificar una conclusión sobre la eficacia. 
Se necesita un ensayo grande, bien diseñado que 
incorpora la evaluación de los resultados clínicamente 
relevantes en los participantes con diferentes riesgos 
subyacentes de la nefropatía inducida por medios de 
contraste para evaluar más adecuadamente el papel 
de la N-acetilcisteína intravenosa en la prevención. 
 
 Sinert R. (2012) 
Diseño Cohorte retrospectiva    
Población Los parámetros de contraste-expuestos (n = 
773) y el contraste no expuestos (n = 2.956)  
Lugar Brooklyn, NY; Pittsburgh, PA. 
Comparaciones (intervención vs. 
comparador) 
Intervención: exposición a contraste  
Comparación: no expuestos a contraste  
Desenlaces (método/técnica de evaluación 
y tiempo de seguimiento) 
Seguimiento a 48 y 72 horas  
Tamaño de muestra Los parámetros de contraste-expuestos (n = 
773) y el contraste no expuestos (n = 2.956) 
Tiempo de seguimiento 72 horas   
Pérdidas (%) 1% 
Conclusiones La definición de insuficiencia renal aguda 
inducida por medios de contraste  en los 
pacientes de urgencias con función renal normal 
no puede representar una entidad clínica.  La 
incidencia de insuficiencia renal aguda inducida 
por medios de contraste fue significativamente 
mayor para los pacientes no expuestos frente 
expuestos a medios de contraste (8,96% vs 
5,69%, p = 0,003). No hubo diferencia significativa 
en las tasas de mortalidad entre los pacientes con 
expuestos y no expuestos a medios de contraste  
(9,09% vs. 6,79%, p = 0,533). 
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12.6 Anexo 6. Calidad de la evidencia 
 
Evaluación de calidad de ensayos clínicos  
 
 
VALIDEZ INTERNA 
Berwanger 
O. (2013) 
Ferrario 
F.(2009) 
Fatih K. 
(2012) 
Pakfetrat M. 
(2009) 
 Dominio Descripción Descripción Descripción Descripción 
1.1 El estudio tiene 
una pregunta 
específica y 
apropiada?  
Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado 
1.2 Generación de la 
secuencia de 
aleatorización[La 
asignación de los 
sujetos a los 
grupos de 
intervención fue 
adecuada?] 
Adecuado 
 
Adecuado Adecuado Adecuado 
1.3 Ocultamiento de 
la secuencia de 
aleatorización. [El 
ocultamiento de la 
secuencia de 
aleatorización fue 
adecuado?]  
Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado 
1.4 Enmascaramiento
[El 
enmascaramiento 
de los 
participantes, 
clínicos y de 
aquellos que 
evaluaron los 
desenlaces fue 
adecuado?] 
Adecuado Adecuado Inadecuado Adecuado 
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1.5 Desenlaces 
incompletos [Los 
datos de los 
desenlaces 
incompletos 
fueron 
adecuadamente 
descritos para 
cada desenlace 
principal?] 
Inadecuado Inadecuado inadecuado inadecuado 
1.6 Porcentaje de 
pérdidas de 
seguimiento [Qué 
porcentaje de 
individuos o 
grupo de 
individuos 
incluidos en cada 
brazo de 
intervención 
fueron perdidos 
durante el 
seguimiento del 
estudio] 
adecuado  
  
adecuado  Inadecuado  adecuado  
1.7 Informe selectivo 
de los desenlaces 
[Todos los 
desenlaces 
relevantes fueron 
medidos en forma 
adecuada?] 
Adecuado  Adecuado  Adecuado  Adecuado  
1.8 Análisis por 
intención a 
tratar[Todos los 
participantes 
fueron analizados 
de acuerdo al 
grupo al que 
No es claro  Inadecuado  No descrito  No es claro  
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fueron 
aleatorizados?  
1.9 Características de 
los participantes 
[Las 
características de 
los grupos de 
intervención y 
control son 
similares al inicio 
del estudio?] 
Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado 
1.10 Características de 
las 
cointervenciones 
[Las 
características de 
las co-
intervenciones en 
los grupos de 
intervención y 
control son 
similares?] 
No es claro 
 
No es claro  No es claro  No es claro  
1.11 Estudio 
multicéntricos  
[Si el estudio fue 
llevado a cabo en 
más de un centro 
los resultados 
fueron 
comparables para 
todos ellos?]  
Adecuado 
 
 
Adecuado Adecuado Adecuado 
 
EVALUACIÓN 
GENERAL 
Bajo riesgo 
++ 
Bajo riesgo 
++ 
Alto riesgo - Bajo riesgo 
++ 
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Evaluación de calidad de revisiones sistemáticas y meta análisis  
 
Criterio Autor año  
Zikai S.  (2013) 
Autor año  
Andrew D.  
(2010) 
Autor año  
Arana  E.  
(2010) 
1. ¿Fue provisto un diseño a 
priori? 
La pregunta de investigación 
y los criterios de inclusión se 
establecieron antes de 
conducir la revisión. 
SI NO SI 
2. ¿La selección de los 
estudios y la extracción de 
datos fue duplicada? 
Existieron por los menos dos 
evaluadores independientes 
para la extracción de datos y 
un procedimiento de 
consenso para resolver los 
desacuerdos. 
SI NO NO 
3. ¿Se realizó una búsqueda 
exhaustiva de literatura? 
La búsqueda incluyó al 
menos dos fuentes 
electrónicas. El informe 
incluyó los años y las bases 
de datos usadas (por 
ejemplo, CENTRAL, 
EMBASE y MEDLINE). Las 
palabras clave, los términos 
MeSH y la estrategia de 
búsqueda fueron informados. 
Todas las búsquedas fueron 
complementadas por consulta 
de revisiones, libros de texto, 
registros especializados, 
expertos en un campo de 
estudio específico y por 
revisión de las referencias en 
los estudios identificados. 
SI NO SI 
4. ¿El estado de la 
publicación (por ejemplo, 
literatura gris) fue utilizado 
como criterio de inclusión? 
Los autores declararon que 
se buscó literatura 
NO NO NO 
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independientemente del 
estado de la publicación; se 
indicó si se excluyó o no 
algún informe (de la revisión 
sistemática), con base en su 
estado de publicación, 
lenguaje, etc. 
5. ¿Se presentó un listado de 
estudios (incluidos y 
excluidos)? 
Se presentó una lista de los 
estudios que fueron incluidos 
y excluidos. 
NO NO NO 
6. ¿Se presentaron las 
características de los estudios 
incluidos? 
Se presentaron los datos de 
los estudios originales: 
participantes, intervenciones 
y desenlaces. Se informaron 
las características en todos 
los estudios analizados: edad, 
raza, sexo, nivel 
socioeconómico, estado, 
duración y severidad de la 
enfermedad o 
comorbilidades. 
SI NO NO 
7. ¿La calidad de los estudios 
incluidos fue evaluada y 
documentada? 
Se definieron a priori los 
criterios de evaluación de 
calidad (por ejemplo, para 
estudios de efectividad, si los 
autores decidieron incluir 
solamente estudios 
aleatorizados, doble ciego, 
placebo controlados, o si el 
ocultamiento de la asignación 
se empleó como criterio de 
inclusión); se consideraron 
ítems relevantes para otro 
tipo de estudios. 
SI (EVALUADA NO 
DOCUMENTADA) 
NO SI 
8. ¿Se utilizó adecuadamente 
la calidad de los estudios 
para formular las 
SI NO SI 
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conclusiones? 
Los resultados del rigor 
metodológico y la calidad 
científica se consideraron en 
el análisis, las conclusiones y 
explícitamente en la 
formulación de 
recomendaciones. 
9. ¿Fueron apropiados los 
métodos para combinar los 
hallazgos de los estudios? 
Para los resultados 
combinados, se realizó una 
prueba para asegurar que los 
estudios fueran combinables, 
para evaluar su 
homogeneidad (por ejemplo, 
prueba ji cuadrado, I2). Si la 
heterogeneidad existió, se 
debió usar un modelo de 
efectos aleatorios o se debió 
tomar en consideración la 
pertinencia clínica de 
combinar los estudios (¿es 
factible combinarlos?). 
SI ( SE INFORMA LA 
HETEROGENEIDAD) 
NO SI 
10. ¿Se evaluó la 
probabilidad de sesgo de 
publicación? 
La evaluación del sesgo de 
publicación debió incluir una 
combinación de ayudas 
gráficas (por ejemplo, gráfico 
de embudo, otras pruebas 
disponibles) o pruebas 
estadísticas (por ejemplo, 
prueba de Egger). 
SI NO SI 
11. ¿Se declaró la existencia 
de conflictos de interés? 
Las fuentes de financiación o 
apoyo fueron claramente 
reconocidas tanto en la 
revisión, como en los estudios 
incluidos. 
SI NO SI 
Calidad global 9 (CALIDAD ALTA) 
0 (CALIDAD 
BAJA) 
7 
(CALIDAD 
MEDIA) 
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Evaluación Evidencia Casos Y Controles  
 
CRITERIO Prince MR , (2011) 
SELECCIÓN DE LOS SUJETOS DESCRIPCIÓN 
1.2 ¿Los casos y los controles se han tomado de 
las poblaciones comparables?  Adecuado  
1.3 ¿Se han utilizado los mismos criterios de 
exclusión para los casos y para los controles?  No es claro  
1.4 ¿Qué porcentaje de cada grupo (casos y 
controles) participó en el estudio?  Adecuado  
1.5 ¿Se ha efectuado algún tipo de comparación 
entre participantes y no participantes con el fin de 
establecer cuáles son sus similitudes o sus 
diferencias?  No es claro  
1.6 ¿Están los casos claramente definidos y 
diferenciados de los controles?  Adecuado  
1.7 ¿Está claramente establecido que los 
controles no son casos?  Adecuado  
EVALUACIÓN   
1.8 ¿Se han tomado medidas para evitar que el 
conocimiento de la exposición primaria influya en 
la determinación de los casos?  Adecuado  
1.9 ¿Se ha medido la exposición a la 
intervención de un modo estándar, válido y 
fiable?  Adecuado  
FACTORES DE CONFUSIÓN   
¿Se han identificado y tenido en cuenta 
adecuadamente en el diseño y en el análisis del 
estudio los principales elementos de confusión 
posibles? Inadecuado  
Valora además si se realiza un ajuste por los 
factores pronósticos importantes   Inadecuado  
ANÁLISIS ESTADÍSTICO   
¿Se presentan los intervalos de confianza?  Adecuado  
VALORACIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  Calidad media  
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12.7 Anexo 7. Algoritmos de manejo 
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12.8 Anexo 8. Temas para futuras investigaciones 
 
 
Los siguientes son temas sobre los cuales no existe evidencia para generar una 
recomendación y se consideran temas de estudio: 
 
1. Interacciones de los medios de contraste con fármacos nefrotóxicos. 
2. Costo-efectividad de la medición de creatinina sérica universal previo 
estudios con MC yodados en el medio colombiano. 
3. Depósito de medios de contraste con gadolinio en los núcleos basales, 
representados como hiperintensidades en secuencias T1; se plantea 
para futuras investigaciones la relación de este depósito con el número 
de estudios realizados, MC paramagnéticos específicos, 
comorbilidades y tiempos de aparición luego de la administración del 
MC. 
  
 
 
